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1. Introduction
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La chirurgie thyroidienne est extrémement fréquephes de 40 000 thyroidectomies sont
réalisées chaque année en France. En pathologaddlanne les indications chirurgicales sont
clairement définies ; goitre compressif, goitre éypyroidien, nodules hyperfonctionnels ou
suspects de cancer. Le chirurgien dans sa déasisa prise en charge thérapeutique a pu
bénéficier des progrés de I'imagerie et de la aytioplogie. Dans sa pratique chirurgicale
quotidienne, il bénéficie également du développemeéa technologies innovantes et

performantes, comme des procédés d’hémostaseceagdalation ou la neurostimulation.

La thyroidectomie standard réalisée par cervicagamtérieure, telle qu’elle était pratiquée par
les pionniers de la chirurgie thyroidienne Billrokocher, Mayo ou Halsted, a peu changé.
C’est une technique fiable, reproductible, avec coerbe d’apprentissage modérée et peu

pourvoyeuse de complications.

Les progres techniques en chirurgie sont contenmmordu développement de nouvelles
technologies. L'émergence de la chirurgie endospapiquelle que soit la spécialité, a permis
de diminuer la morbidité post opératoire, et a@gaint eu un impact médicoéconomique :

- Diminution des durées d’hospitalisation.

- Pratigue de la chirurgie ambulatoire.

La chirurgie thyroidienne a également bénéficid’@sor de I'endoscopie et de la chirurgie
robotisée. De nouvelles techniques de thyroideeami vu le jour, par voie cervicale ou extra

cervicale, vidéo assistée, endoscopiques pureshmiisées.

L’'objectif de cette étude anatomo-chirurgicale ipnélaire est de décrire une technique
chirurgicale innovante, et de prouver la faisabdiitune hémi-thyroidectomie par voie cervicale
haute, voie d’abord du lifting cervico facial (LCBdus guidage endoscopique. L'intérét de
cette voie d’abord est multiple :

- Faire disparaitre la rancgon cicatricielle cervicale

- Reéaliser une thyroidectomie dite «de haut en badsssection qui nous semble

plus logique ; a I'inverse des chirurgies thyroiies endoscopiques/robotisées

12



par voie axillaire ou thoracique antérieure, quitsen plus pourvoyeuses de
complications spécifiques.
- Et dans certains cas sélectionnés, pouvoir dam&fee temps réaliser un LCF

biplan.

Enfin le développement de la technique et dessodéll’endoscopie permettrait la diffusion de
cette procédure chirurgicale, ce que ne permetapdseure actuelle la chirurgie robotisée,

principalement pour des raisons de colt et de chypératoire.
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2. Rappel des données de bases
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2.1 : Rappel historique

a. Histoire de I'anatomie de la glande thyroide

La premiére description de la thyroide reviendaafbalien (deuxiéme siecle apres JC), mais
elle concernait des animaux. En fait il a fallleatire la Renaissance et I'école de Padoue, ou
le premier amphithéatre d’anatomie a vu le joul480. C’est en effet a Padoue que Léonard
de Vinci, ayant obtenu 'autorisation, du pape dulede disséquer trente cadavres, réalisa des
planches anatomiques dont I'une est considérée eotanpremiéere représentation de la
thyroide chez 'homme, sous le nom de glandulgmtges (Fig.1). Paradoxalement ses dessins
sont restés méconnus pendant plusieurs siecle®iilsété redécouverts qu’a la fin du XIXeme

siecle.

06““; ' l"“ .
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Figure 1: Planches anatomiques Leonard oheiypremiére représentation de la glande thyroide
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André Vésale (1514-1564) avec l'aide d’'un éléveTdien, réalisa de magnifiques planches
anatomiques qu’il publia en 1543 dans son ouvradpe HHumani Corporis Fabrica ». Il y
décrivait deux « glandules laryngées », mais samsdttribuer une grande importance, car,
pour lui, elles faisaient partie du systéme lymjue et ne servaient qu’a lubrifier la trachée.
Contemporain de Vésale, Bartolomeo Eustachio (¥3804) affina la description, mais la
plupart de ses ouvrages anatomiques restérentrinsgasqu’a leur publication en 1714 a
Amsterdam. D’Ambroise Paré (1510-1590), on retianque dans son Traité d’Anatomie
Universelle (1561) il a dessiné les deux glandigegngées représentées par Vésale. C'est
Julius Casserius (1552-1616) qui montra en 1600ajtleyroide comportait deux lobes reliés
par une partie médiane, l'isthme, ce qui curieusgraeait Echappé a ses prédécesseurs.
C’est un demi-siecle plus tard que la glande a secunom de Thomas Wharton (1614-1676),
car elle a la forme en papillon du bouclier (thweque portaient les guerriers grecs. Pierre
Lalouette (1711-1792), en 1743, a décrit la pyrangjdi porte son nom. C’est Otto Mandelung
(1846-1926) en 1867 qui décrivit la corne postégeale la thyroide, appelée plus tard tubercule

de Zuckerkandl. Des lors la description de la géane s’est que peu modifiée.
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b. Histoire de la chirurgie de la glande thyroide evolution des idées

Le traitement chirurgical des goitres n’a fait sgparition que tardivement. On a rapporté que
des thyroidectomies auraient été pratiquées adiépdes pharaohsPuis Albucassis, célébre
chirurgien médiéval arabe, aurait rapporté dangrsaié chirurgical « Al-Tasrif » en 952 une
intervention sur la glande thyroide, probablemem mnarsupialisation de kyste.

A la fin du Xlléme siécle un médecin de I'école $erne aurait proposé l'introduction, par
de petites incisions, et a l'aide d'un fer chautindséton de fils enduits de substances
caustiques. Le patient était attaché sur une cipaiserésister a la douleur et I'effet conjoint

de la chaleur et des caustiques, était censé damiawolume du goitre.

Lorenz Heister (1683-1758), chirurgien et anatoendgdlemand, dans son traité « De tumoribus
singularibus, » a décrit les différentes méthodesigicales pour traiter un goitre. Il proposait

trois techniques : la “ligature” du goitre s'’il étpédiculé, le “coupage” par une ou plusieurs
incisions aprés avoir passé un fil tiré avec vigymr des aides, ce qui permettait d'attirer le
goitre vers I'extérieur, la cautérisation dontrignait cependant qu’elle n’entrainat la mort
par hémorragie ou fit “tourner le goitre” en cancBres techniques proches ont été
recommandeées plus tard par Francois-Emmanuel FG&84-1835), originaire de Saint-Jean-

de-Maurienne, ou les goitres étaient fréquents.

En fait c’est a un chirurgien francais, Pierre pbsBesault (1744-1795), que revient le mérite
d’avoir pratiqué, avec certitude, en 1791, la pegmthyroidectomfeméme si elle n’a été que
partielle. Son exploit resta isolé pendant plusedgcennies et au début du XIXéme siecle,
c’était surtout la ligature des arteres thyroideshgui était employée. En 1821 Johann August
Wilhem Hedenus (1760-1836) a ainsi rapporté 6 @agaltres suffocants guéris par cette
méthode, également utilisée par William Blizzar@43- 1825), Henry Earle (1789-1823),
Aston Key (1793-1849). Toutefois quelques chirumngisuivirent 'exemple de Desault. Ce fut
le cas de Joseph Henry Green (1791-1863), maisnservention fut suivie de déceés par
infection quinze jours plus tard. La plupart deseaithyroidectomies pratiquées pendant cette
époqgue (moins d’'une dizaine) furent également sside déces, par infection, hémorragie ou

suffocation.
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Au milieu du 19™¢siécle cette intervention était condamnée en Eupgy Johann Friedrich
Diffenbach (1792-1847) a étre ure des entreprises les plus ingrates, les pluidlguéses qui,

si elle n'est pas complétement interdite, devraitreins étre a nouveau restreinte »

Et aux Etats-Unis par Samuel Grbss Mais aucun homme sensé, sur des considérations
légéres , n'essayera d’extirper une thyroide goite Si un chirurgien doiétre aussi
aventureux ou téméraire pour procéder a I'entre@rige ne I'envierai pas... . Chaque pas qu'il
fait sera environné de difficulté, chaque coup @e souteau sera suivi par un torrent de sang,
et la chance que ce sera pour lui si sa victimassez longtemps pour lui permettre de terminer
sa boucherie horrible »En 1850 I'’Académie francaise de médecine décdadeiimellement

ce type d’intervention.

C’est avec I'apparition de I'anesthésie et de Pas$e que la chirurgie thyroidienne prit son
essor. De nombreux chirurgiens commencérent aloopéier des goitres : Just Lucas-
Championniere (1843-1910) et Stéphane Tarnier (I8B%F) en France, Richard Von
Volkmann (1830-1889) en Allemagne, Timothy Holmd825-1907) en Angleterre. Les
complications opératoires étaient cependant fréggeavec un taux de mortalité aux environs
de 40%. En Europe centrale, le goitre endémiquit ®&s fréquent, et c’est pourquoi les
chirurgiens exercant dans cette région s'y intémesg particulierement. En Suisse Félix
Heusser (1817-1875) realisa 35 thyroidectomiessel®d?2 et 1859, avec seulement quatre
déces, ce qui, a I'époque, était un progres coradidi® Il opérait les patients chez eux, aidé par
son fils et sa femme qui administrait I'anesthé&ieorg Albert Liicke (1829-1894), patron de
Kocher, fit dix thyroidectomies entre 1865 et 18I8s seéries restaient cependant limitées,
puisque Kocher recenssant en 1877 les cas opérgsedmonde depuis 1850 n’en retrouva que
146
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c. Les pionniers de la chirurgie thyroidienne

Théodor Billroth (1829-1894) en Autriche, était un véritable gédmtla chirurgie du 9
siecle, il réalisait des thyroidectomies pour dgsmEémes compressifs. Il fut initialement
découragé par le décés de 8 de ces 20 patientssoptrureusement quelques années plus tard
il décida de réessayer apres le développementadedthésie et de I'asepsie. Son taux de
mortalité diminua a 10 %. En plus d’étre un chifengmagistral, il était un professeur
remarguable en guidant ses assistants : Wolfel8&8 qui décrit en premier la tétanie post
thyroidectomie ainsi que le danger des nerfs réotsr En 1880 Sandstréra identifié les
derniers grands organes jusque-la inconnus chemlie « glandulae parathyroideae ». Le
dernier assistant de Billroth, Eiselsberg fut lerpier a expérimenter la transplantation de tissu
thyroidien et parathyroidien. Enfin Mikulicz un éiant de Billroth développa le concept de

résection subtotale de la thyroide permettant notfionnement glandulaire résiduel.

Emil Theodor Kocher (1841-1917) fut sans conteste le véritable pianés qu’il prit ses
fonctions de chef de service, en 1872, a Bernegdida de développer la chirurgie thyroidienne.
Au cours des deux premiéres années, il réalisagrawdléations de nodules thyroidiens, deux
marsupialisations de kystes et deux thyroidectomtales. Cependant deux malades
moururent (16 %) d’infection. Par contre il n’y eaicun déces par hémorragie, car Kocher
pratiquait une hémostase minutieuse. Au coursmieses suivantes et pendant toute sa carriere,
il affina sa technique. Il proposa diverses voi&haord, dont 'une porte son nom et reste
toujours utilisée. Il décrivit toutes les manceuveasore utilisées pour éviter les hémorragies
par ligature premiére des vaisseaux, pour présérsarerfs laryngeés, pour extirper un goitre
plongeant. Il avait peu de tétanies post-opérapmmins que les autres chirurgiens, car sa
technique était particulierement fine. Il particépéa création de I'endocrinologie moderne, en
décrivant en 1883, un an apreés les freres Revelelimyxocedéme post thyroidectomie totale,
qu’il appela « cachexia strumiprivd.»Aprés cette découverte il ne réalisa plus que des
lobectomies ou des thyroidectomies subtotales,mawfles cancers et les goitres récidivants.
En 1883 il publia 101 interventions avec seulenteite déces (13 %). En 1901 il avait réalisé
2 000 thyroidectomies et la mortalité était tomBé6,18 %. A sa mort, en 1917, 7 052
interventions avaient été pratiquées dans soncgedant 5314par lui-méme avec un taux de
mortalité inférieure a 1%. L’augmentation de la talié s’explique car contrairement a ses

contemporains, Kocher préconisait un traitementucbical pour les goitres exophtalmiques,
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décrit par Gravés En cas de thyroidectomie pour maladie de Basedanortalité atteignait
4,5%, taux extrémement bas pour I'époque. Il prisaiinla ligature premiére des pédicules
vasculaires, puis il réalisait une lobectomie péwter le myxocedéme post opératoire. En cas
de récidive il faisait une totalisation en laisstmijours du tissu fonctionnel. Kocher a été
récompensé en 1909 pour I'ensemble de ces trataiéceuvertes en physiologie et chirurgie
thyroidienne par le prix Nobel de médecine

William Halsted (1852-1922) au cours de ses derniéres annéesrdation, visita de grandes
institutions européennes. Il observa Billroth p#ischer et fut intrigué par la chirurgie
thyroidienne. Kocher décrivait des myxcedemes ajrg®idectomie, alors gu'il était peu
enclin aux tétanies post opératoires, Billroth, jpiésentait des résultats opposés. Halsted
attribua cela a la différence de technique chinaigi. En effet Kocher pratiquait une chirurgie
minutieuse, il était trés pointilleux sur les hétagss et la vascularisation des parathyroides et
réalisait une véritable thyroidectomie totale egtspsulaire. Billroth en revanche pratiquait une
chirurgie rapide pour diminuer le temps de saigmegme laissait probablement du tissu
thyroidien résiduel. Mais sa technique emportaitdarathyroides ou du moins attentait a leur
vascularisation. Lors de son retour aux Etats-Uéisit plein d’enthousiasme pour la chirurgie
thyroidienne, trés peu pratiquée a I'époque emmaill risque hémorragique et infectieux. En
1889 il devint chef de service de I'hbpital de Batire et développa cette chirurgie. Il étudia
la vascularisation des parathyroitidsmontra que la tétanie post opératoire cheshlen était
guérie par 'administration de sel de calctdml démontra que I'injection ou l'ingestion
d’extrait parathyroidien, de méme que les greffasaient disparaitre les crises de tétanie.
L’'obsession d’Halsted était bien la préservatiors dgandes parathyroides et de leur
vascularisation. Il plaidait pour l'ultraligaturésthle des arteres thyroidiennes. Comme Kocher
il était tres pointilleux sur l'asepsie et les hé&tases. Pour cela il développa des pinces
hémostatiques encore utilisées aujourd’hui, é¢aura le port de gants fins en caoutchouc pour
éviter les infections. Enfin dans son traité : «eTdpérative story of goiter : the autor’s
opération $ qui est encore aujourd’hui une référence, il aéck I'extirpation de la glande
thyroide pour goitre, caractérise , peut étre mpLe tout autre opération, le triomphe supréme

de l'art du chirurgien. »
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Charles Mayo(1863-1939) commenca sa carriere de chirurgiea tieyfoide en 1890, a 'age
de 27 ans. Avec son frere William ils pratiquérane thyroidectomie pour un goitre tres
volumineux? responsable d’'une détresse respiratoire chezramieiedu Minnesota. Malgré
une hémorragie cataclysmique ils sauverent leuadealCette expérience stimula Charles, qui
se forma auprés de Kocher a Berne, puis devirtitergien de la thyroide dans leur clinique
éponyme de Rochester Minnesota. Quand Mayo comnemtaxpérience thyroidienne, il
avait des chiffres de mortalité relativement éleviéss’obstina et avec son expérience
grandissante il diminua son taux de mortalité detiaconsidérable. Il commenca a s’attaquer
aux problemes de I'hyperthyroidie, un terme quit fe premier a utiliser. Il utilisait la
technique de Koch&t pour opérer les maladies de Basedow, mais cosrnaint a lui, il
développa une technique qui consistait dans lacseates muscles infra-hyoidiens afin
d’améliorer I'exposition de la glande. En 1912, Magvait effectué 278 interventions
chirurgicales réussies pour maladie de Basétidivdut son succes a l'introduction de I'iode
comme préparation pré opératoire, des patients@ttd’ hyperthyroidi&®. Ce traitement fut
introduit par son ami et collegue Plummer. Gracetée préparation les taux de mortalité de
Mayo, pour des goitres exophtalmiques, tombéranbés de 1%. En son temps, Mayo était
reconnu pour étre sur son continent le chirurgy@mapratiqué le plus de thyroidectomies avec
la mortalité opératoire la plus faible, d'ou sometide « pére de la chirurgie de la thyroide

ameéricaine ».

Georges Crile (1864-1953) a également contribué au développendentla chirurgie
thyroidienne aux Etats-Unis. Il s’intéressa palizement aux crises thyrotoxiques aprés
chirurgie de maladie de Basedow. Apres le décas diuses patients, il corréla I'état d’anxiété
et d’agitation préopératoire au risque de compbcapar thyrotoxicose post opératoire. I
instaura une préparation de ses patients avatgrvientior®, ils étaient hospitalisés plusieurs
jours avant l'intervention. lls étaient anesthésiéseur insu, pour étre opérés seulement
lorsqu’ils étaient completement détendus. Les ptttise réveillaient dans leur lit comme si
rien ne s’était passeé, afin d’éviter cette crise tadoutée. Crile est devenu intensément occupé
avec la chirurgie de la thyroitfleen particulier pour la maladie de Basedow. lit&annu pour
entreprendre jusqu'a 20 thyroidectomies par joneftet, a la fin de sa carriére, sa clinique de
Cleveland avait comptabilisé prés de 25.000 om#ratiprincipalement pour hyperthyroidie,
soit en moyenne un taux de mortalité opératoirewdten 1% et une incidence similaire pour

la tétanie post opératoire.
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Frank Lahey (1880-1953) était déja un chirurgien généralistesshom, quand il s’est intéressé
a la chirurgie de la thyroide. Il bénéficia de tfoduction de l'iode pour la préparation
préopératoire des patients atteints d’hyperthyegieti décrit le taux hormonal comme marqueur
préopératoire. D’un point de vue technique il fipkemier a réaliser une auto-transplantation
de parathyroide dans le muscle sternocléidomastuidilais I'obsession de Lahey était la
préservation du nerf récurrent. Il le disséquarhptEtement pour pouvoir le voir tout au long
de l'intervention. Il enregistra un taux extrémefarble de paralysie récurentielle inférieure
a 0,5%8. Lahey opéra jusqu’a 15 jours avant sa mort, ditaeffectué plus de 10.000
thyroidectomies, tandis que sa clinique avait depdes 40.000. Bien que plus d'un quart de
ces procédures fussent pour la maladie de Basddomgrtalité globale opératoire n'était que
de 0,1%.
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2.2. Rappel embryologique
a. Embryologie de la glande thyroide

L’organogénése de la thyroide a une importanceurgjen clinique, elle explique un certain
nombre de variations anatomiques que le chirurg@wico facial doit maitriser. Le futur
parenchyme thyroidien apparait des la troisiemesenentre la premiére et la deuxieme poche
pharyngienne, sous forme d’une prolifération épidie du revétement endodermique formée
sur la ligne médiane de la paroi ventrale de I§titepharyngien (intestin antérieur). Cette
origine correspond au foramen caecum de la lanigué &u milieu du « V » lingual. Entre la
4eme et |a PMesemaine, le tissu endodermique envahit le mésemelspus-jacent et migre en
avant de lI'os hyoide et des cartilages laryngésr finir a la fin de la septieme semaine en

avant de I'axe viscéral du cou. La glande thyraideient fonctionnelle a la fin dF®mois'®.

Lors de sa migration ce tissu est sphérique puideilient bilobé alors qu’il progresse
caudalement (Fig.2). Tout au long de sa migra@ayroide reste connectée a la langue par le
canal thyréoglosse (Fig.3), mais celui-ci se ré¢ratconstitue un tractus fibreux qui s’atrophie.
La partie basse de ce tractus peut donner naissaniode pyramida? de Lalouette. Parfois
des reliquats de tractus thyréoglosse peuventgperst étre a I’ origine d’un kyste du tractus

thyréoglosse. Il représente 40% des malformationgénitales cervicales de I'enfaht

kyste
thyréo-glosse

langue
foramen @ecum

dpiglotte

cartilage

kystes A
thyroide

thyreéo-
glosses
cartilage
cricoide

glande
thyroide

annaaux
trachéaux

Figure 2: trajet de migration de la glande thyrei8l: Langman, Embryologie médicale, Masson 1994
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Figure 3: embryogénése de la glande thyroide : Bonfil€lfevalier.JM ; Anatomie ORL ; médecine Flammario830

Durant la 5™ semaine de vie in utero, des éléments cellulgir@genant des 4émes et 5émes
poches pharyngiennes, rejoignent la composanteatentes cellules C para-folliculaires
sécrétant la calcitonine se différencient danteps ultimo-branchiaux a partir des cellules
neurales de la®®¢ poche endoblastique. Elles fusionnent avec le tisgroidien surtout au
niveau du tiers moyen des lobes thyroidiens larau’origine du tubercule postérieur de
ZuckerkandP3. Le cancer médullaire de la thyroide est dévelappértir de ces cellules C et

représente 5 a 10% des cancers thyroidiens.

Des ectopies de tissu thyroidien peuvent existerosit le trajet de migration. La totalité de la
glande peut ne pas migrer et se développer auwnideda base de langue, constituant une
thyroide basi-linguale. C’est le site le plus fréqude thyroide ectopique. La thyroide linguale
est située en général sur la ligne médiane enfoedenen caecum et I'épiglotte Plus de 70%
des patients avec une thyroide linguale n’ont atissao thyroidien cervic#l. Il peut également
exister du tissu thyroidien ectopique basi cervieathoracique qui se manifeste par un nodule
thyroidien solitaire ectopiqé® Enfin 'agénésie totale ou hémi agénésie thyeside sont

exceptionnelle's.
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b. Embryologie des glandes parathyroidef~ig.4)

La préservation des parathyroides est d’une impogtanajeure en chirurgie thyroidienne. La
connaissance du développement embryonnaire dethyraiaes est essentielle, elle explique
les différentes localisations glandulaires possibl®ans 13% des cas, des glandes
surnumeéraires existent jusqu'a 11 sur des séresapsies’.

Dés la sixieme semaine, la troisieme poche phaeymgi va donner naissance a I'ébauche de
la parathyroide inférieure (P3) et au thymus réale dispersion possible de P3 sera comprise
entre : en haut le tiers moyen de la face postéridas lobes thyroidiens, et en bas, la loge
thymique dans le médiastin antéro-supérieur. Etedans 45% a 61% des cas, en position :
inférieure, latérale ou postérieure par rappon&e inférieur de la thyroide, en avant du plan
du nerf récurreit-28

La quatrieme poche est a I'origine de la paratlidgaiupérieure P4 qui a un trajet de migration
plus court que P3, car elle accompagne le corpmatbranchial et les cellules para-
folliculaires C. Elle reste en contact avec laipgmbstéro supérieure de I’hémi-thyroide. Dans
80% des cas elle est immédiatement située au-ddssaisement de l'artére thyroidienne
supérieure et du récurrent en arriere du lobe ttign. Son aire de dispersion est plus limitée,
mais son mecanisme de migration favorise les exsauquises secondaires par un mécanisme
de gravité favorisé par 'augmentation de leur pdide a la pathologie adenomateésene
anomalie de migration de P4 peut étre a l'origiree Idcalisation exceptionnelles, tres
postérieures, enchassée dans I'nypo phafyex arriere de I'cesophage, plus rarement juxta-

vagal ou juxta-hypoglose
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Figure 4: embryologie des parathyroides : Langntambryologie médicale, Masson 1994
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c. Embryologie du nerf laryngé inférieur ou nerf recurrent

Le nerf laryngé inférieur est associé &li°@rc branchial. Le nerf vague apparait a la fitede
5émegsemaine in utero, et le nerf laryngé inférieua &in de la 6™ semaine. Les arcs aortiques
sont en situation craniale par rapport au larynmif et les nerfs laryngés inférieurs arrivent
directement au larynx.

Avec I'élongation cervicale et la disparition dexpes pharyngiennes, le larynx migre dans le
cou, alors que les arcs aortiques restent thoraesiqdinsi les nerfs laryngés inférieurs situés
latéralement par rapport aux arcs aortiques dopasser medialement sous le dernier arc pour
atteindre le larynx : du c6té gauche, f&%rc persiste jusqu’a la naissance sous la forme du
canal artériel puis régresse, constituant le liganaetériel, sous lequel passe le nerf laryngé
inférieur gauche. Du c6té droit, la partie discile@™ arc disparait, de méme que fE%arc,

et le nerf laryngé inférieur droit passe donc ded8™earc branchial, future artére sous-claviére
droite. Les deux nerfs laryngés inférieurs ontiainstrajet asymetrique.

Dans certains cas l'artére sous-claviéere droité peandre naissance de I'arc aortique distal a
gauche, passant en retro cesophagien. Le nerf Baigférieur droit nait alors du nerf vague a
hauteur du pole supérieur de la thyroide et pértktns le larynx sans branche récurentielle
autour d’un vaisseau (Fig.5).

Le nerf laryngé inférieur non récurent droit edtaevé chez 0,4% a 1% des sujets. Le
danger principal de cette variation est de Iéseel¢lors de la dissection du pole supérieur de
la thyroide. Le nerf laryngé inférieur gauche néaurrent est possible mais exceptionnel, en
cas de situs inversus associé a une anomalie aagcptécédemment citée

La réalisation d’'une échographie cervicale peueaét les anomalies vasculaires et faire
suspecter un nerf laryngé inférieur droit non réent>.
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Figure 5: Le trajet du nerf laryngé inférieur noéaurent* ; Stewart, Mountain, and Colcock. Brit. J. Surgd72
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2.3 . Rappel d’anatomie chirurgicale

de la glande thyroide
a. La loge thyroidienne

La loge thyroidienne (Fig.6) est située dans laorégnfra hyoidienne médiane, a la face
antérieure du cou, en regard de la trachée ceeviElle contient la glande thyroide, les glandes
parathyroides et des €léments vasculaires et nerveu
Elle a une forme de U ouvert en arriere, mouléd'axe viscéral du cou. Elle est limitée :

- En arriere, par la gaine viscérale médialemerd gaine carotidienne latéralement.

- Enavant, par I'aponévrose cervicale moyenne ggaiee les muscles infra hyoidiens.

La gaine viscérale entoure l'axe viscéral du caa.ghine carotidienne entoure le paquet
vasculo-nerveux du cou contenant l'artere carat@®emune, la veine jugulaire interne, et le
nerf vague ou 10e paire cranienne qui est classignedécrit dans I'angle diédre postérieur
mais qui peut étre plus superficiel notamment a&lau

L’aponévrose cervicale moyenne s'insere en haukesioord inférieur de I'os hyoide puis se
dédouble en deux lames. La lame superficielle ergl@s muscles sterno-hyoidiens et omo-
hyoidiens pour se terminer sur le bord supérieumdmubrium sternal. La lame profonde
engaine les muscles thyro-hyoidiens et sterno-ttigoes pour se terminer sur la face dorsale
du manubrium sternal.

D’un point de vue chirurgical, il existe plusiestsuctures anatomiques critiques qui se situent
dans la loge thyroidienne a proximité de la glathgeoide. Ces structures critiques sont : les
nerfs laryngés récurrents, la branche externe ees taryngés supérieurs et les glandes
parathyroides. Le succés de la chirurgie thyrorthethépend de la compétence technique du
chirurgien et son aptitude a identifier et a préseces structures a risques. Les éléments de la
loge sont entourés de tissu cellulo graisseux,eramt également le réseau lymphatique
thyroidien. En cas de pathologie cancéreuse, leirgiien doit parfois réaliser en application
des « guidelines » I'exérese de ce tissu gangliocmnaompris entre la carotide commune et la
trachée, en prenant soin de ne pas léser le menfredit et la vascularisation des parathyroides,
appelé curage du compartiment centrale.
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Figure 6: La loge thyroidienne Bonfils.P, Chevalier.JMnatomie ORL ; médecine Flammarion 2005
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b. Anatomie chirurgicale de I'abord de la loge thypidienne

L'abord antérieur (Fig.7) est I'abord classique de la loge thyreidie réalisé en cas de

thyroidectomie. Il nécessite la dissection desdiffits plans de couverture :

La peau(Fig.8) : elle est incisée horizontalement, degmefice dans un pli du cou a deux
travers de doigt de la fourchette sternale, a tagpaédiane du cou.

Le tissu cellulo-graisseux sous cutandorsque l'incision est prolongée latéralement ell
intéresse aussi le bord antérieur des musclessphatsy.

L’'aponévrose cervicale superficielle elle est ouverte verticalement entre les delxege
jugulaires antérieures au niveau de la ligne blanelkposant les muscles infra hyoidiens
entourés de I'aponévrose cervicale moyenne et séspen deux couches : une couche
superficielle constituée des muscles sterno et byoddiens et une couche profonde formée
du muscle sterno-thyroidien.

L’'aponévrose cervicale moyenne elle est ouverte et laisse apparaitre les muscfes
hyoidiens, ils sont écartés latéralement et ségleexposant ainsi la loge thyroidienne au

niveau de la face antérieure de I'isthme et dada fantérolatérale des lobes thyroidiens.

Figure 7: La loge thyroidienne : les plans de désgm par un abord antérieur



Figure 8: Tracé d'incision médiane

L’'abord de la loge thyroidienne peut égalementr&aéisé paun abord latéral (Fig.9 et 10) :
il peut étre utilisé en cas de chirurgie thyroidiersecondaire, afin de s’affranchir d’'une
dissection sur des tissus fibreux post chirurgic&inxcas de chirurgie parathyroidienne ciblée
I'abord latéral est I'abord de choix pour réaligae chirurgie minimale invasive.
- La peau : elle est incisée horizontalement de facon idemtia la voie d’abord
antérieure. L'incision peut étre plus latérale as de chirurgie parathyroidienne ciblée.
- Le muscle platysma: il est également incisé en cas d’incision ld&éra
— L’aponévrose cervicale superficielle elle est ouverte au niveau du bord interne du
sterno-cléido-mastoidien, en dehors de la veinel@iig antérieure homolatérale.
- L’aponévrose cervicale moyenneelle est ouverte latéralement et laisse apjpaiais
muscles infra hyoidiens au niveau de leur bordrdhtdes muscles sont réclinés
médialement et soulevés, exposant la loge thynoi@i@u niveau du bord antéro interne

du lobe thyroidien.
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Figure 9: Abord latéral de la loge thyroidienne gae, la pince désigne I'aponévrose cervicale mayeunniveau du bord
antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien

Figure 10: Abord latéral de 1a loge thyroidienneugae, on visualise au premier plan le muscle oymidien et au second
plan le lobe thyroidien.
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c. La glande thyroide et ses rapports avec les élénts anatomiques

contenus dans sa loge

La glande thyroide a une forme de H bilobé formaredeux lobes latéraux réunis médialement
par un isthme. Elle se moule en arriére sur I'axgrigo-trachéal. En dehors de tout processus
pathologique, la glande thyroide peut présentenatabreuses variations morphologiques.

D’un point de vue chirurgical, la thyroidectomienstste en une libération de la glande de ses
attaches qui sont principalement vasculaires, enddalisation puis son exérese. Le repérage
et la conservation des éléments péri-thyroidieladgs parathyroides et nerfs laryngés, est
indispensable pour réaliser une chirurgie peu pmeuse de complications et nécessite une

connaissance anatomique précise.

La glande thyroide présente de nombreuses varsadimatomiques (Fig.11). Le lobe pyramidal
ou pyramide de Lalouette est classiquement situaau para-isthmique gauche, mais il peut
également étre médian. Il correspond a la parsséddu tractus thyréoglosse. Il est retrouveé,
au cours d'étude cadavérique entre 38% et 58%al#s*®. Alors que des études chirurgicales
retrouvent la présence d’'un lobe pyramidal enti £226 % des patients op&¥E. Comme
'ensemble de la glande il peut étre le siege degssus pathologiques : carcinome de la
thyroide, nodule hyperfonctionnel. Lors d’une tligextomie pour une maladie de Basedow il
faut prendre soin de réaliser I'exérese complete pyramidal afin d’éviter une récidive.

Le muscle levator glandulae thyroideae est déaritroe une bandelette musculaire accessoire.
Il est inséré depuis I'os hyoide, le cartilage tfige ou le muscle constricteur inférieur du
pharynx jusqu’a I'isthme thyroidien ou le lobe pyidal, parfois méme sur le lobe latéfal

Au cours d’études anatomiques, la prévalence dulmisvator glandulae thyroidae varie de
18% a 57% chez 'homme et 12% a 28% chez la feththe
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bl Lobe pyramidal gauche (*}

juxta-isthmique

Figure 11: Variation morphologique de la glande rbigle : (FANCY, Otolaryngol Clin N Am, 2010, OZGUR,
EurArchOtorhinolaryngol, 2011) Rapport de la soéiétancaise d’ORL 2012

Le tubercule de Zuckerkandl, également appelé cpostérieure de la glande thyroide de
Madelung, est une expansion postéro-latérale dal tblyroidien. Il correspondrait au point de
fusion embryonnaire entre le corps ultimo-branchealle processus thyroidien médian
principalf® 4! : ses relations topographiques avec le nerf l@&yngcurrent et la glande
parathyroide supérieure le font considérer commepére chirurgical importatit?3(Fig.12).

Au cours d’une thyroidectomie, un tubercule de plesl cm est trouvé chez 14% a 55% des
patientdl. Un tubercule infra-centimétrique est présent dalns de 95% des cas : le nerf
laryngé inférieur est en arriére de lui dans 91%oades, latéral dans 5% et antérieur dans ,4%
La glande parathyroide supérieure lui est postép@seure ; sa localisation au contact de la
pénétration récurentielle peut entrainer une difféc chirurgicale lors de la dissection du
segment terminal du nerf récurrent. Lors d’unerdidectomie subtotale, une partie du
tubercule de Zuckerkandl| peut étre laissé en plaotegeant ainsi la pénétration laryngée du

nerf laryngé inférieur et la vascularisation dglende parathyroide supérietfré’
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1. Tubercule de Zuckerkand|
. Nerf laryngé inférieur
P4

Figure 12: Rapport anatomique du tubercule de Zuaked| : (GAUGER, Eur J Surg, 2001 ; MIRILAS, J 8oilSurg, 2003,
YALCIN, Clin Anat, 2007) Rapport de la société fraseai’ORL 2012
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L’isthme

L'isthme thyroidien est une lame aplatie réunissesiiobes thyroidiens ; de taille variable il
peut étre absent. La dissection de I'isthme ne pasale problemes chirurgicaux majeurs ; sur
son bord supérieur chemine I'arcade artérielleishsnique, il peut présenter une expansion :
le lobe pyramidal. Son bord inférieur donne naissaaux veines thyroidiennes inférieures
contenues dans la lame vasculaire inférieure quirament dans le tronc veineux brachio-
céphalique gauche. L’artere thyroidienne moyennartare de Neubauer, est inconstante ; elle
peut naitre de l'artere sous-claviere, de l'artem®tide commune droite, de 'artere thoracique
interne ou de la crosse de l'aorte ; elle vascs#ala partie médiafede la glande et peut
suppléer l'artere thyroidienne inférieure quandeeel est absente. L'artere thyroidienne
moyenne chemine sur la face antérieure de la teaeh@eut présenter un danger chirurgical

lors de la dissection de l'isthme.

Les lobe thyroidiens

Les lobes thyroidiens présentent un péle supénigupdle inférieur et trois faces.
— Une face antéro latérale en rapport avec le mssetao-thyroidien.
— Une face médiale en rapport avec la trachée céevitde larynx.

— Une face postérieure en rapport avec I'axe vaseuthi cou.

La face antéro latérale :

La face antéro-latérale prolonge la face antéridanésthme. Elle intéresse le clinicien car elle

correspond a la partie palpable du lobe thyroidiele est recouverte par le muscle sterno-
thyroidien engainé dans la lame profonde de I'aps& cervicale moyenne, mais déborde
latéralement de celui-ci. Lors de I'abord antéridarla loge thyroidienne elle est exposée en
premier apres avoir écarté et soulevé les mustieshyoidiens. Elle ne présente pas de rapport
anatomique important. A sa surface chemine la I@rexterne de l'artére thyroidienne

supérieure, et le réseau veineux superficiel onegetapsulaires, responsable d’hémorragies

inopinées lors de la manipulation de la glandecauscde la dissection.
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Le pble supérieur (Figl3, 14 et 15) :

Le pble supérieur du lobe thyroidien se situe emew au niveau du muscle constricteur

inférieur du pharynx. Il peut, en fonction du volerde la glande étre trés haut situé (Figl16).
Le pble supérieur est englobé par I'artére thysside supérieure, qui vascularise les deux tiers
supérieurs du lobe, elle nait de la carotide erteahorde le pdle supérieur du lobe latéral et se
divise, soit au contact de la glande, soit a destagen trois branches :

- Une branche interne, descendant sur le versannétdu pble supérieur, avant de
s'anastomoser, inconstamment, au bord supériedlisttene avec son homologue
controlatéral, elle donne parfois naissance a etitefartére laryngée qui amarre le lobe
et dont la section permet de dégager le segmeairgdl

- Une branche postérieure qui s'anastomose avec namehe homologue venue de
I'artére thyroidienne inférieure.

- Une branche externe, la plus gréle, qui se disgrébla partie antéro-externe du lobe.

La veine thyroidienne supérieure, parallele eté@amire a l'artere, se draine dans la veine
jugulaire interne, soit par le tronc thyro-lingubgmyngo-facial, soit directement, a la hauteur
du péle supérieur. Les collecteurs lymphatiquep@la supérieur (Fig.15) suivent le trajet de
la veine et rejoignent le nceud ou ganglion souadtligjue. Les artéres et les veines du pédicule

supérieur sont engainées dans la lame vasculgggisure.
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Figure 13: P6le supérieur de la glande thyroide
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Figure 14: Artére thyroidienne supérieure

iType:DERIVED/SEC(

Figure 15: Reconstruction 3D scanner montrant gilpérieur au niveau des glandes sous maxillaires
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Figure "To"PEnicule superieur :relatoxex 1e neff larynge externe, visuansauon des atjgues du pole superieur
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La face médiale du pdle supérieur est en rappex Evmuscle crico-thyroidien, la lame latérale
et la corne inférieure du cartilage thyroide, dirlnche externe du nerf laryngé supérieur. Cette
branche motrice innerve le muscle crico-thyroidrenscle tenseur des cordes vocales qui a un
role majeur dans la phonation a haute fréquencenddebreuses études anatomidféset
chirurgicale4®4° mettent en évidence des variations anatomiqueeduaryngé externe dont
certaines présentent un risque chirurgical impor{igl7 et 18). La ligature sélective au
contact de la glande des branches de l'artereiitigrmne supérieure lors de la dissection et la

libération du pble supérieur permet de limiterléssons du nerf laryngé externe.

Figure 17: Relation entre nerf laryngé externe’attére thyroidienne supérieut® Lennquist. surgery 1987

Not Type 2a Type Zb
Identified

Figure 18: Classification de Cern#aHead and neck 1995
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La glande parathyroide supérieure ou P4 est redmdans sa localisation habituelle en position
haut&? (25 %des cas) en rapport étroit avec le pble syrédu lobe thyroidien (Fig.19). Son
repérage et sapréservation avec son pédiastailaire sont indispensables lors de la ligature

du pdle supérieur.

Localisations
habituelles

Figure 19: Topographie habituelle et ectopique gasathyroides supérieures (ACKERSTROM, Surgery, ;1964UYEN,
Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 2011; PRADES, JEOR96; THOMPSON, Surgery, 1982) Rapport de la
société francaise d’ORL 2032
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La face postérieure :

La face postérieure est en rapport avec I'axe Yasewlu cou dont les différents éléments sont
englobés dans la gaine carotidienne (artére caraitidnmune, veine jugulaire interne, nerf

vague). Au cours d’une thyroidectomie, la face @ustire est exposée aprés avoir récliné le
lobe en dedans, manceuvre facilitée par la liggtoeeniere du pbéle supérieur. La (ou les)

veine(s) thyroidienne(s) moyenne(s), lorsque eliste(nt), se tend(ent) transversalement de la
face postérieure du lobe en regard de son tieremayla veine jugulaire interne dans laquelle
elle(s) se draine(nt). Elle peut étre plus ou maiokimineuse selon les cas et selon |'état
fonctionnel de la glande. La ligature de la veihgraidienne moyenne est un préambule
indispensable a la poursuite de I'exploration dfgiizale de la face postérieure du lobe.

La face postérieure présente des rapports étnats lartére thyroidienne inférieure, le nerf
récurrent et les glandes parathyroides. Toute dal@matique de la chirurgie thyroidienne

consiste dans le repérage et la préservation dél@ents nobles (Fig.20).

Figure 20: Vue anatomique de la face postérieurdothe thyroidien: la pince souléve l'artére thyrigidne inférieur avant
son croisement avec le nerf récurrent, on visuagalement les parathyroides de part et d’autreeld.
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L’artere thyroidienne inférieure est une branche collatérale du tronc thyro-cekvisan
segment terminal est situé dans la loge thyroidigihest vertical et chemine le long de la face
postérieure du lobe. L’'artere thyroidienne inférgese divise en trois branches :

— Une branche inférieure qui formera I'arcade sotisnigjue.

- Une branche postérieure qui formera I'anastomasgitiodinale postérieure ou arcade
marginal d'Halsted et Evans en s’anastomosant #&dwranche de trifurcation de
I'artere thyroidienne supérieure.

— Une branche interne, cheminant dans I'épaisseligdment latéral, pénétrant la face

médiale du lobe et donnant des branches a destinketrachée et de I'cesophage.

Le nerf laryngé inférieur nait du nerf vague, a droite il passe sous l'argaus-claviere, a
gauche sous la crosse de l'aorte. De nhombreusdeseanatomiques ont étés menées sur le
trajet du nerf récurrent. Le nerf laryngé infériebhemine a droite comme a gauche en avant du
sillon trachéo-cesophagien dans 42% des cas, dailtedans 33% des cas, en arriere dans
25% des cas. Du c6té droit, le nerf laryngé intériest la plupart du temps en position
antérieure, alors gu'a gauche le nerf est plutdisdee sillon trachéo-cesophagdienDe
nombreuses variations de situation par rapportZEjca I'artere thyroidienne inférieure ont été
décrites : le nerf laryngé récurrent est en arrifrd’artére thyroidienne inférieure dans 36%
des cas, antérieur dans 33% des cas, ou entrealeshies artérielles dans 30% des cas. Dans
1% des dissections, I'artere thyroidienne infémeest située entre les branches de division du
nerf laryng&?. Néanmoins, du c6té droit, le nerf laryngé infériest oblique et antérieur,
constituant la bissectrice de lI'angle entre le d¢rale I'artére thyroidienne inférieure et la
trachée; a gauche, le nerf laryngé inférieur eglls souvent en situation postérieure dans

I'angle trachéo-ocesophagien.
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Figure 21: Variation entre le nerf récurrent et itare thyroidienne inférieure : Lahey, annals ofgary 1938.

Les variations de situation par rapport au ligangenBerry-Gruber montrent que dans 88% des
dissections, le nerf laryngé inférieur est latgra rapport au ligament mais que dans 12% le
nerf traverse le ligament. Une symétrie de posiéisinobservée dans 80% des¢asLe nerf
laryngé inférieur pénétre dans le larynx en arrtirda corne inférieure du cartilage thyroide,
en dessous du bord inférieur du muscle constrigtdé@rieur du pharynx dans 90% des cas ;
dans 10% des cas, il peut perforer ce makcle

La division extra-laryngée du nerf laryngé récutrest également variable : le segment
terminal du nerf présente une division extra-lagmgntre 65% a 92% des Tas.es fibres
motrices du nerf laryngé inférieur sont localisdass les branches antérieures de la division

extra-laryngée du néff
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L’exposition de la face postérieure permet au egian de rechercher et de préserver les
glandes parathyroides, préservation facilitéegdidsection au contact de la glande. En dehors
des cas d’ectopies les parathyroides sont situges Ithtmospheére cellulograisse comprise

entre la gaine péri thyroidienne et la capsuleadgldnde, classiguement au voisinage du bord

postéro interne du lobe.

La parathyroide supérieure (Fig.22) est généralement située dans une zoa@vezhent
limitée, centrée sur la jonction des tiers supési@ moyens du bord postéro-interne du lobe
thyroidien (Fig.19), en situation postérieure @aoport au nerf récurrent, juste au-dessus de la
branche la plus craniale de I'ATI. La localisatides parathyroides supérieures est le plus
souvent symétrique. Les parathyroides supériemrgsstrouveées :

- En position moyenne dans 75 % des cas, a la hadiedguxieme anneau trachéal dans

les branches de division de I'ATI, au niveau dusgment avec le nerf récurréht
— En position haute dans 25 % des cas, en rappod lavpetite corne du cartilage

thyroide, le muscle crico-pharyngien, et la zon@éleétration récurentielle.

Figure 22: Vue opératoire aprés exérése du lobe thyroidiepjriae désigne la P4 conservée a
sa vascularisation
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La parathyroide inférieure (Fig.23 et 24) a une aire de dispersion plus ingode que la
parathyroide supérieure, au-dessous de I'ATI, esitipa prérécurentielle. Les parathyroides
inférieures sont retrouvees :
- En position basse, dans la majorité des cas, a*€ste, au niveau des quatrieme et
cinquiéme anneaux trachéaux, a la limite du pd&iérieur du lobe thyroidien, ou au
niveau de la corne thymique.

— En position moyenne, dans 20 % des cas, entregdeslies de division de I'ATI.

Figure 23: Vue operatoire apres exerese du I6beotiyen, la premiere pince designe’le ilgameénteas8Gruber, la seconde
pince désigne la P3 conservée avec sa vasculamsat
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Figure 24: Topographie habituelle et ectopique dasathyroides inférieures; (ACKERSTROM, Surgery41985UYEN,
Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 2011; PRADES, JEOR96; THOMPSON, Surgery, 1982) Rapport de la
société frangaise d'ORL 2012
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Les localisations intra-capsulaires de P3 ou dev@dent de 1,4% a 4% La glande
parathyroide peut étre en surface de la glandes sapsulaire ou véritablement intra-
thyroidienne proprement dite avec une glande pam@ithe incluse pour plus de 75% de sa
circonférence dans le tissu thyroidien, et décdevadors au cours d’une thyroidectomie entre
2 et 4% des ca&®’.

Une symétrie topographique des glandes parathyaid@tes et gauches peut étre constatée
dans 80% des cas pour les glandes P4 et 70% dpswales glandes P3

La vascularisation des parathyroidesprésente des particularitsque le chirurgien doit
maitriser afin de minimiser le risque de dévasdsddion de ces glandes.
— Elle est de type terminal unique : I'artére glamdh@ pénétre la glande au niveau d’'un
hile, ou elle peut se diviser en deux ou trois bnas.
— Le systéeme de I'ATI est prépondérant dans la ngjatés cas (80 a 90 %) : l'artére
glandulaire provient de I'ATI ou de I'arcade marajigt®.
— Le plus souvent, l'artére glandulaire nait d'unentmhe de division de I'ATI,
guelquefois directement du tronc de I'ATl, elle afirs courte.
- La parathyroide supérieure peut étre vascularisédapbranche de division la plus
postérieure de I'artere thyroidienne supérieurg 1D %).
- La parathyroide inférieure en situation basse péet vascularisée par une branche
venant de la crosse de l'aorte (artere thyroidiemm@yenne), du tronc artériel

brachiocéphalique ou de I'artére mammaire interadiatéralé®.

La face médiale :

La face médiale du lobe thyroidien prolonge la faastérieure de I'isthme. Elle est séparée de
la face postérieure par le bord postéro internegu@mment décrit. Cette face est adhérente
aux six premiers anneaux par le ligament de Bemb@r. En arriere la face médiale est en
rapport avec le muscle constricteur inférieur darghx, I'cesophage cervical et la pénétration
récurentielle. Ces rapports anatomiques expliggeatertaines tumeurs malignes de la glande
thyroide peuvent envahir la trachée, I'cesophagke merf récurrent (Fig.25) engendrant une

dyspnée, une dysphagie ou une dysphonie par pierédygngée.
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Le pble inférieur :

Le pble inférieur du lobe thyroidien, lorsque lefmécurent et la parathyroide inférieure sont
repérés ne pose pas de probleme chirurgical phetican effet le contrdle visuel du récurrent
permet une dissection sans risque. Néanmoins deraines situations la parathyroide
inférieure est directement au contact du pdle. tlagection minutieuse doit étre réalisée afin
de détacher la parathyroide, en conservant sa laaisation. Comme au niveau du bord
inférieur de l'isthme, un réseau veineux nait die poférieur. La dissection et la ligature au
contact de la glande permettent une conservatidinecte de P3 lorsque celle-ci n'a pas été
repérée au préalable. La lame vasculaire infériemglobant le réseau vasculaire sous
thyroidien et en relation avec la lame thyro pédpie. Ce réseau comprend également les
lymphatiques thyroidiens inférieurs qui drainerpdde inférieur et I'isthme et qui se déversent

dans les nceuds pré trachéaux jusqu’aux nceuds meediat profonds.

1. vers |a frachén

2. vers |'D:lsnp|193l_l

3. wers |e nert lonmgé récurrent

4. vers les ymphonosuds cenvicoux

Figure 25: Modalités d'envahissement d'un cancerdiuien; Bonfils.P, Chevalier.JM ; Anatomie ORL;édecine
Flammarion 2005
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2.4 Rappel de pathologie chirurgicale
de la glande thyroide

a. Nodule et goitre multinodulaire

Pendant de nombreuses années la découverte d’utertbgiroidien conduisait a son exérese
de principe pour ne pas méconnaitre un éventuelecaha scintigraphie a la recherche d’un
nodule froid était la régle. Actuellement, gracepaogres de I'échographie et de la cytologie,
la majorité des nodules thyroidiens ne sont plésés Les enjeux sont d’ordre diagnostique,
thérapeutique et méme économique. Le seul argutkeerdrtitude pour le diagnostic de cancer
est I'étude histologique des pieces opératoire®stCla confrontation des informations

cliniques, biologiques, échographiques et cytolog&gy qui fournit une vraisemblance

diagnostique et qui peut aboutir a poser une itidicahirurgicale. Les nodules thyroidiens et
les goitres multinodulaires sont tres fréequentsiosi chez la femme et leur fréquence
augmente avec I'age. La prévalence des noduleslgakp dans la population est de 2 a 8%,
mais elle passe a 20% voire a 40% pour les nodalesgraphiquement décelables. Un bilan

clinique et paraclinique est nécessaire avant demme indication chirurgicale.

L’examen clinique peut retrouver des criteres suspects (Recommandagiour la prise en
charge des nodules thyroidiens. La société fraaghéndocrinologie. 2009):

- Age <14 ans ou >70 ans).

- Immunodépression.

- Sexe masculin.

- Hérédité de carcinome papillaire (plus de deuxtsujans la famille), de carcinome

meédullaire ou de néoplasie endocrinienne multieléype 2 (NEM2).

- Antécédent d’irradiation cervicale.

- Nodule récemment apparu ou rapidement évolutif.

- Nodule dur, irrégulier, ou fixé.

- Paralysie récurentielle.

- Adénopathie cervicale.
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Aucun de ces criteres n’est completement spécifigleair sensibilité est médiocre car une
minorité des patients ayant un cancer présenteuyslusieurs de ces critéres. Mais la valeur
prédictive positive est élevée. Quand au moins deteres de forte suspicion sont présents, le

risque de cancer est alors proche de 100%.

Le bilan paraclinique comprend, un dosage de la TSH US :

- SilaTSH est basse, on dose la T3 et la T4 libre.

- Sila TSH est haute, on dose la T4 libre et legaris anti-TPO. L’attitude diagnostique
et les indications chirurgicales sont les mémes tsthyroidites d’Hashimoto nodulaires
que dans les goitres nodulaires simples. La frézpieles carcinomes papillaires associés

est identique mais s’y ajoute le risque de lymphame

Le dosage de la calcitonine doit étre demandé :

- En cas de contexte connu de carcinome médullaira dieyroide (CMT), de flush, de
diarrhée motrice.

- En cas de suspicion de malignité (clinique, échalgpue, ou cytologique).

- De principe avant toute intervention pour goitrenmdlule.

Une échographie précisant les criteres morpholegiqies nodules est systématique. Elle

analyse successivement :

Le contenant :

- Laforme : La plupart des nodules tissulaires ortforme ovalaire parallele au plan cutané,
en faveur d'un adénome bénin. En revanche, sidegpa (diamétre antéro- postérieur) du
nodule est plus grande que sa largeur ou si sesdi@metres sont proches, le nodule
devient suspect.

- Contours : Les contours du nodule peuvent étresliegg (plutbt bénins), irréguliers ou
flous (plutdt suspects). Le halo hypoéchogene régabmplet cerclant le nodule est en

faveur de la bénignité.

Le contenu :
- Echogénéicité : Un nodule solide ou mixte peut &typer, iso ou hypoéchogéne, en
comparaison a l'échogénicité du parenchyme thyoidit des muscles de voisinage.

L'hypoéchogénicité est un des meilleurs signes grelphiques évocateur de carcinome.
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Plus le nodule est hypoéchogéne, plus il est suspEanmoins, un grand nombre de
nodules hypoéchogenes peut étre de nature béretpeue les adénomes colloides ou
encore les formes pseudo tumorales de thyroidédyiste simple et la macro calcification
isolée sans composante tissulaire sont des Iésiajmirs bénignes.

- Calcifications : Un signe majeur en faveur de lalign#é est la présence de
microcalcifications au sein du nodule. La microifadation a un écho dense correspondant
a une ponctuation hyperéchogéne millimétriqgue sans d'ombre postérieur.

- Vascularisation : Le doppler est indispensable exploration d'un nodule. La
vascularisation doit étre notifiée sur le comptediepour chaque nodule d'intérét (absence
de vascularisation, vascularisation intra ou pédutaire, ou mixte). Une vascularisation a
dominante centrale ou diffuse augmente le risqueadgnome.

- Elastographie : Elle apprécie la dureté d'un naodutecaractere dur d'un nodule oriente

vers le diagnostic de cancer.

Le score TI-RADS récemment mis en place évalusstpie de malignité et oriente la conduite
a tenir. Il est échelonné de 1 a 5 et a été canstmfonction de la valeur prédictive positive et
de 'odds-ratio de chaque signe échographique. ésnbénéfices majeurs du score TI-RADS
est gu'’il est associé a un risque quantitatif déignaé (Tableau.1). L'indication de ponction

est généralement posée a partir des scores 4.

Score TI-RADS Risque de malignité (%)

Seore | ]
Score 2 < |
Seore 3 .4
Scored : 44 |

4H )

4 &h
Score 5 » EHG

Tableau 1: Score TI-RADS et risque de cancer a8soci
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Une cytoponction échoguidée a l'aiguille fine eétlisé en cas de nodule douteux en
échographie, avec examen cytopathologique domésedtats doivent étre présentés selon la
Classification de Bethesda 2010 afin d’évalueridgue de cancer, et d’adapter la prise en

charge en fonction de ce risque (Tableau.2)

Terminologee | Risgque de cancer | Suivi climigue
| ; L nodule solide, 2
apres un deélai de 3 mois
5i nodule kystique, corréler
avee ln clinigque et deho. 51
FOMES MIBPOCIES ME-aspirer
{ | Bous contrile écha.
Bénin 0-3% Simple contrdle écho d 6-18
mots d'intervalle pendam une

| pérvode de 3 i 5 ans

Mon dingnostigue ponction

Lesiom fodfculmre de 5=15%

b 2™ ponction dams on délni
signification indéterminde ou approprié (3 & 6 moks) sous
Atypaes de significatyon contrile écho.
b terminidy: |
MNéoplasme 15-30% Contribe chirurgical
Tl lenlnare/ M eoplasme { lnbeciomie)
folliculnire & cellules
ONCOCy1aires | |
Suspect de malignie 60-T5% Contridle chirurgecal
{thymideciomie intale ou
| | Inbectomie)
Ml QT.Q0% Conptrole ..:I11r.|r|.l:|-.'u'|

{thymfdectomie iotale) ou
trailement mddical spécifigue®

Tableau 2: Classification Bethesda 2010

La scintigraphie n’est pratiquée qu’en présencen@’iSH basse. La TDM, I'IRM ne sont
demandées que dans certaines formes anatomo ekni¢goitres plongeants, cancers
localement avancés) (Revised American Thyroid Assonn Management guidelines for
Patients with Thyroid Nodules and Differentiatedyiidid Cancer.2009y. Les nodules

découverts en imagerie TEP/TDM (incidentalomes) wmtrisque de cancer significatif, par
contre 'imagerie TEP/TDM n’est pas recommandée piacuter de 'indication opératoire en

pathologie nodulaifé.

Il est recommandé d’expliquer aux patients legues et les résultats des explorations
préopératoires et notamment de I'échographie, decylmlogie (éventuellement de la

scintigraphie) et de la biologie endocrinienne qtivent, en complément des données
cliniques, l'indication d’'une thérapeutique chiribaje (Recommandation pour la pratique
clinique : l'information du patient avant chirurgte la glande thyroide ; Société francaise
d’ORL 2012}
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Au terme de ce bilan initial, une intervention cingficale doit étre proposée a un patient devant:
- Un nodule malin ou suspect de malignité sur lesden cliniques, échographiques ou
cytologiques.
- Une augmentation nette de la calcitonine sériqoefitnée et interprétée dans le
contexte.
- Un nodule volumineux ou un goitre multinodulairettauoidien authentiquement
responsable de symptémes locaux de compressionbigs de la déglutition,

dysphonie, géne respiratoire).

La chirurgie est discutée avec le médecin traigtfau I'endocrinologue et le patient
devant :

- Un nodule entrainant un probleme esthétique, urgé@nou une cancérophobie.

- Un nodule solide ou mixte apres deux examens ayigl@s non contributifs ou
rapportant la présence d'une lésion vésiculairdligfdaire) de signification
indéterminée.

- Un nodule hyperfonctionnel ou toxique.

- Un Goitre Multi Nodulaire (GMN) hyperthyroidien.

- Des nodules volumineux et/ou plongeants ou endatinques.

- Une adhésion insuffisante a la surveillance proposé

Il est recommandé d’informer le patient des risdtéguents graves ou exceptionnels inhérents
au geste chirurgical envisagé, notamment des rissureles fonctions laryngeées (respiratoires,
phonatoires et de déglutition) et des risques pgraidiens. L'information ne sera pas limitée
aux seuls risques chirurgicaux. Il est égalemenbmemandé d’informer le patient des
conségquences endocriniennes des thyroidectomiesédessité d’'un suivi médical propre a
cette chirurgie et d'un traitement hormonal subsfidéfinitif en cas de thyroidectomie totale
sera soulignée. La prise en charge post opératenae coordonnée avec le médecin traitant,
I'endocrinologue et /ou le médecin nucléaire. (Res@ndation pour la pratique clinique :
I'information du patient avant chirurgie de la gl@thyroide ; Société francaise d’ORL 2012).

Les énucléations et la thyroidectomie subtotalsamg plus recommandées sauf exception en
raison des risques accrus en cas de reprise dlealeglLa lobectomie reste de mise en cas de

bY

nodules unilatéraux et apres un examen histologique conclut a la bénignité. La
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thyroidectomie totale avec examen histologiqgueragt@ané sur les nodules suspects est le
plus souvent proposée, avec curage du comparticarital en cas de cancer avéré. La
thyroidectomie totale a pour but de faire I'exémrés¢out tissu tumoral, de permettre un staging
de la maladie, de faciliter les traitements etllasillance post-opératoire, d’éviter une récidive
et d’allonger la survie. Le geste initial conditi@nla prise en charge ultérieure, notamment la
totalisation par I'ilode radioactif. En cas de carleegeste chirurgical peut étre plus important,
curage jugulo carotidien en cas de carcinome madellbu de métastase avérée de carcinome
papillaire. L’exérese peut étre élargie au musdi@ihyoidien, a la trachée voire a I'cesophage

en cas d’envahissement important.

Les patients ayant des nodules non suspects onsbeatamment en cytologie peuvent étre
surveillés, sur un rythme annuel. La surveillancg dermettre de :

- Dépister les cancers passeés inapercus ou non gizpnes.

- Dépister I'apparition d’'un dysfonctionnement thytien.

- Apprécier I'apparition d’'une géne fonctionnelle.

La surveillance repose sur :
- Un examen clinique : recherche de risques clinigitegothyroidie ou de thyro- toxicose,
augmentation de volume, apparition de risque depcession, présence d’adénopathies

cervicales.

Un contrble de la TSH.

Une échographie de la thyroide, comparée aux exaam@grieurs.

Une nouvelle ponction cytologique est indiquéasidmiologie échographique se modifie.

La chirurgie sera rediscutée pour les nodules gassissent significativement. (Revised
American Thyroid Association Management guideliftesPatients with Thyroid Nodules and
Differentiated Thyroid Cancer.2009).
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b. Maladie de Basedow

La maladie de Basedow est une pathologie endonriaiauto-immune responsable d’un goitre
hyperthyroidien associé a une orbitopathie plusoins sévere. L'indication chirurgicale dans
la maladie de Basedow est portée dans la majoggécds par I'endocrinologue et non par le
chirurgien. Les possibilités thérapeutiques pottecaffection potentiellement grave, tant par
les conséquences de I'hyperthyroidie que par tpueid’exophtalmie maligne, sont de trois
ordres :

— Le traitement médical reposant essentiellementlesirantithyroidiens de synthese

(ATS) associés ou non aux bétabloquants.
- Le traitement par l'iode radioactif ou irathérapi€iode 131.

— Le traitement chirurgical.

Ces deux derniers sont dits « radicaux » respoesaldmblée, dans la majorité des cas, d’'une
hypothyroidie définitive. Chacun des trois traitemseest efficace en premiére intention,
néanmoins le risque de rechute est plus élevé lelsegatients traités par ATS (40 & 50%)
comparé aux patients traités par irathérapie (en\@0%) et ceux traités par chirurgie (<5%)
Le traitement chirurgical sera recommandé en denxigntention en cas de récidive aprés un
ou deux traitements médicaux de 18 mois et en @renmtention dans les situations suivantes:

— Le goitre nodulaire basedowifié : L’association meumaladie de Basedow a des
nodules thyroidiens majore le risque de cancer.

- Antéceédent d’irradiation cervicale.

— Goitre volumineux compressif.

— Exophtalmie importante : 'aggravation des path@egculaires est possible lors d’'un
traitement par lirathérapie, particulierement ches fumeurs, méme en association a
des corticoides. La chirurgie est donc préférégahérapie en cas de complications
oculaires.

— Intolérance ou contre-indication au traitement rogklien particulier 'agranulocytose

— Grossesse : La grossesse est une contre-indicdismilue a lirathérapie en raison du
risque de passage de l'iode radioactif dans laulation placentaire responsable
d’hypothyroidie profonde, de goitre néonatal etsglayxie du nouveau-né. Les ATS

sont le traitement de choix pendant la grossesse&férgntiellement le
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propylthiouracyle ; en cas d'intolérance, la chgiarpourra étre pratiquée de préférence
au deuxieme trimestre.

— Les préférences du patient : la chirurgie offreélzupération la plus rapide en raison de
la longueur du traitement médical, du risque élbw@écidive et de la possibilité d’'une

longue période de latence avant que le traitemamirathérapie ne soit efficace.

Le bilan pré opératoire nécessite un bilan thyasidivec recherche d’anticorps afin d’évaluer
l'activité de la maladie, une échographie et unmtggaphie thyroidienne. Une bonne
préparation a I'opération est impérative pour éis crises de thyrotoxicose. Le patient doit
étre en euthyroidie avec un pouls inférieur a &wrRe faire, les endocrinologues utilisent le
plus souvent les antithyroidiens pendant une péribenviron 6 semaines qui sont stoppés le
jour de l'intervention. On y associe parfois detabiquants qui sont progressivement arrétés
en post-opératoire.

En France, jusqu’aux années 2000, les endocrinefggen dehors des goitres nodulaires
Basedowifiés, posaient l'indication d'une thyroitbgaie subtotale afin d’échapper a une
opothérapie a vie. Actuellement les risques infraux reprises chirurgicales et les récidives
d’hyperthyroidie ont rendu obsoléte cette priselearge, le patient sera informé que lorsque
gu’un geste chirurgical est retenu, la thyroidedtototale est le traitement a privilégier en cas
de maladie de Basedéw
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c. Les nodules toxiques

Les nodules toxiques ou pré toxiques ont une difmiscintigraphique (Fig.26) : sur une
scintigraphie demandée devant un ou plusieurs eedblroidiens associés a une TSH basse
avec ou sans signe clinique d’hyperthyroidie, onodgre des zones d’hyperfixation avec
extinction complete (nodules toxiques) ou parti€hedules pré toxiques) du parenchyme
thyroidien adjacent. A 'opposé de la maladie dedBlaw, les ATS ne permettent pas d’obtenir
de rémission dans ces formes d’hyperthyroidie kédss mutations somatiques des récepteurs
de la TSH. lls ne sont utilisés quen prétraitement cas de manifestation clinique

d’hyperthyroidie.

Le traitement repose sur la chirurgie ou sur Héaapie. La chirurgie, en dehors des contre-
indications d’ordre général a la chirurgie, edtdement de choix en raison de sa bénignité et
de sa rapidité d’action. La chirurgie est préféaéirathérapie chez les sujets jeunes et en
particulier les femmes en age de procréer. Ellaessi préférée en cas de nodules volumineux,
compressifs ou d’association a des nodules froidsaeson d’un risque de cancer associé
(Recommandations pour la prise en charge des rodbigoidiens. La société francaise

d’endocrinologie. 2009.). En effet 'avantage pijpat est de permettre une étude histologique
de la piece opératoire. Le type de chirurgie samlobectomie en cas de nodule unique ou de
nodules unilatéraux, et une thyroidectomie totaleas de nodules bilatéraux. L’énucléation

n'a plus sa place en raison d’'une nouvelle inteiiganen cas de récidive. L’irathérapie est

réservée aux sujets de plus de 40 ans refusatrgriention.

\

Figure 26: Scintigraphie thyroidienne: nodule hyperfixappelé nodule chaud
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d. Les goitres cervico-thoraciques

Les goitres dont le prolongement inférieur n'es pecessible a I'échographie sont considérés
comme plongeants. On les distingue des goitresteadiques développés a partir de tissu
thyroidien ectopique sans connexion avec la thgroévicale. Cliniquement, on ne palpe pas
le pble inférieur lors de la déglutition. On évakuée caractére compressif sur la clinique :
dyspnée en particulier en décubitus dorsal, dysphémux, enrouement et parfois circulation
veineuse collatérale thoracique par compressiortwase de la veine cave supérieure
L’échographie évalue difficilement la partie thacpe. La cytoponction, méme échoguidée,
devient difficilement réalisable dans les noduleso-sternaux. Un scanner (Fig.27) ou une
IRM avec injection permettent d’étudier au mieuxdealisation dans le médiastin (antérieur
ou postérieur), la limite inférieure du goitre, degré de compression de la trachée, de
I'cesophage et des gros vaisseaux. Il évalue lamot@ entre le prolongement thoracique et la
thyroide cervicale. Il permet de retrouver desoeis de malignité et surtout I'envahissement

des organes de voisinage qui imposera une manaoiiet

Le risque compressif (parfois brutal en cas d’héage intra nodulaire) et la difficulté de
diagnostiquer un cancer en raison de I'impossédié pratiquer des cytoponctions de bonne
qualité font du caractere plongeant d’'un goitre untkcation chirurgicale de principe dont
I'urgence sera dictée par le degré de compresks@omoie d'abord reste le probléme principal :
la majorité des goitres bénins plongeants, mémieedegros volume, peuvent étre retirés par
voie cervicale. Le risque récurrentiel est accantaait en cas de développement postérieur ou
le nerf récurrent peut passer en avant du noduhe tdanubriotomie associée est parfois
nécessaire dans les goitres médiastinaux post&riegrgoitres avec extension sous la crosse

de l'aorte ou en cas de malignité, en raison diugsd’adhérence aux gros vaisseaux.

60



Figure 27: TDM coupe coronale et axiale montantgaitre cervico thoracique descendant dans le tkaa niveau latéro
aortique
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Notre étude :
Anatomie chirurgicale

3. de la thyroidectomie sous
guidage endoscopique par
voie de LCF
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3.1 Objectifs

Le but de notre étude anatomo-chirurgicale estaligr la faisabilité d’'une lobectomie sous
guidage endoscopique, par une cicatrice déporteeldaégion rétro auriculaire moins exposée
alavue que la partie antérieure du cou.

L’incision et les plans de décollement suivis giinent de ceux de la technique du LCF d’ou

la dénomination de thyroidectomie par voie de LBEsgyuidage endoscopique.
Nos objectifs étaient :

- De décrire la voie d’abord de la loge thyroidiepae une voie haute en définissant
les plans de décollements et de dissections, p&see anatomiques et les éléments

a risque.

- De décrire les gestes spécifiques a la thyroideetsous guidage endoscopique
par voie haute qui expose sous des angles dif@étesteléments nobles de la loge
thyroidienne nécessitant une organisation speéefigqies difféerents temps

chirurgicaux.
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3.2 Matériels et méthodes

Notre étude anatomique a été réalisée sur piecaishés, lors de séances de dissection au
laboratoire d’anatomie de la faculté de médecinNide.

Nous avons dans un premier temps mis au pointygarouverte, la voie d’abord de la loge
en identifiant les plans de dissection et les ipanatomiques ; ces premieres dissections nous
ont permis de vérifier la faisabilité de cette mghe et notamment I'absence d’obstacle
anatomique ; la deuxiéme et principale partie ddraeail a consisté en la réalisation de
thyroidectomies lobaires endoscopiques au laboeatbanatomie avec une évaluation de

I'atteinte des objectifs initiaux en terme de coldrdes éléments nobles.

a. Premiére partie : description de la voie d’abord

L’abord par voie haute et descendante de la logeoitienne ne pose pas de difficultés
majeures ; le décollement des structures supdhéisidu cou étant habituel lors de la chirurgie
type LCF ; la particularité réside ici dans la resit® d’identifier parfaitement les structures

musculaires qui guident la progression du chirurgier le chemin de la loge.

— L’incision cutanée retenue correspond a la paérieure d’'une incision de LCF ; elle

est sous auriculaire, pré mastoidienne puis priflaiep ; elle mesure 5 a 7 cm (Fig.28).

— Le premier temps est un décollement sous cutdadaae externe du muscle sterno-cléido-
mastoidien, au cours de ce décollement les darggemiques sont : le nerf grand
auriculaire et la veine jugulaire externe ; le dérent est mené jusqu’au repérage du bord

postéro supérieur du muscle platysfiiy.29).

— Le muscle platysma est incisé en avant de la vgigelaire externe et du nerf grand
auriculaire, puis relevé, le décollement est paursula face profonde du muscle platysma
en direction du larynx et de la loge thyroidienh&ponévrose cervicale superficielle
entourant le muscle sterno-cléido-mastoidien, @étérte au niveau du bord antérieur du

muscle (Fig.30).
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Figure 28: Dissection personnelle : représentation du éradncision et des repéres cutanés
musculaire ; sont représenté le sterno-cléido-midaa et le muscle platysma

Figure 29: Dissection personnelle; la peau est inciséersé tracé précédemment décrit, puis une contre
incision est réalisée le long du bord postérieurstierno-cléido-mastoidien, puis elle est
relevée laissant apparaitre le muscle platysma
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Figure 30: Dissection personnelle; le platysma est ineis@vant de la veine jugulaire externe, puis relaigsant
apparaitre les muscles infra hyoidien entourésagoinévrose cervicale moyenne. Le sterno-cléido-
mastoidien est écarté a I'aide d’'un écarteur dedisreuf apreés ouverture de I'aponévrose cervicale
superficielle

Le repérage du muscle omohyoidien est un tempatéssel doit étre soulevé avec la lame
superficielle de I'aponévrose cervicale moyenne Bemveloppe (Fig.31) permettant
I'exposition du muscle sterno thyroidien entourélaldame profonde de I'aponévrose
cervicale moyenne (Fig.32). Le clivage et le charget de ce dernier découvrent la partie

haute et latérale du lobe thyroidien (Fig.33).

Le pble supérieur une fois ligaturé, a pu étre hiwxbiLa dissection de la glande était alors
possible (Fig.34).
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Figure 31: Dissection personnelle, ouverture de la lame sugietfe de I'aponévrose moyenne laissant apparad
muscle omo-hyoidien

Figure 32: Dissection personnelle, visualisationl@éame profonde de lI'aponévrose cervicale moyemteurant
le muscle sterno-thyroidien aprés avoir écarté lsae omo-hyoidien
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Figure 33: Dissection personnelle, visualisationldie thyroidien aprés ouverture de la lame profodde
l'aponévrose cervicale moyenne.

Figure 34: Dissection personnelle, mobilisation dilepsupérieur de la thyroide
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b. Deuxiéme partie : lobectomie endoscopique par wwde LCF

Nous avons réalisé 11 séances de dissection, gird\pour but d’aborder la loge thyroidienne
par une voie de LCF sous guidage endoscopique, @vemontrle et une validation de la
dissection en fin de séance, a I'ceil nu aprés asiove en voie ouverte. Les séances de
dissection ont été réalisées par trois opératatirgry travaillé en collaboration. Un chirurgien

sénior et deux internes.

Les piéces anatomiques ont étés installées en itiésdlorsal, rotation de la téte controlatérale

a lalobectomie. Le chirurgien était installé & du sujet du c6té de la lobectomie. La colonne

vidéo étant placée en face du chirurgien (Fig.356¢t

Figure 35: Installation de la piece aomique et position du chirurgien par rapport adalonne vidéo
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Figure 36: Installation de la piéce anatomique esenén place de la valve de suspension fixée au
hras articule
La procédure endoscopique a été réalisée avec dosewpe (Karl Storz) 30°, de diameétre

5mm, une caméra Haute Définition reliée a une cwdondéo.

Le temps de création de I'espace de travail (raguegtdoscopique) a été réalisé sous controle
de la vue, le matériel nécessaire comprenait (Fjg.3

- Un bistouri lame 15.

- Une pince a disséquer a griffes.

- Une pince a disséquer longue.

- Plusieurs types de valves dont une valve éclairante

- Une paire de ciseaux a disséquer long.

- Une paire de ciseaux de Trepsat.

Figure 37: Matériel nécessaire a la réalisation tebrd de la loge thyroidienne
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Le matériel nécessaire a la dissection de la kgde la glande thyroide sous guidage
endoscopique comprenait (Fig.38 et 39) :
- Un bras articulé utilisé pour la suspension (Kaord
- Une valve spécialement développée comprenant ua pptique / porte instrument
pour la triangulation adapté sur des lames intemgbables.
- Instruments jetables de laparoscopie : une piotrice, une paire de ciseaux et des

tampons montés pour disséquer.

Figure 38: Matériel nécessaire a la dissection emtgigue du lobe thyroidien

Figure 39: Valve de suspension
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Description des différents temps chirurgicaux de lahyroidectomie endoscopigue

Incision et dissection sous cutanée pré SCM :

L’incision choisie est une incision LCF modifiéadF40 et 41) : incision cutanée au niveau
du sillon retro-auriculaire jusqu’au bord infériedu muscle auriculaire postérieur,
prolongée sur 5 a 7 cm en arriere selon un tpajetliéle au muscle auriculaire postérieur,
puis orientation oblique de I'incision au niveaulddigne d’'implantation capillaire. Cette
incision pouvait étre prolongée en avant au niy@attragien correspondant a une incision

de LCF compléte.

Figure 40: Tracé d'incision de LCF modifiée
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Figure 41: Représentation du tracé d’incision es digfférents éléments rencontrés au cours de l'dlo@la loge
thyroidienne ; 1 tracé d'incision, 2 muscle steridéadomastoidien, 3 muscle platysma, 4 musclea infr
hyoidiens. Schéma Mr Maes
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- Décollement et dissection sous cutanée (Fig.42i\aau de la région mastoidienne, rétro
auriculaire, jusqu’au pole inférieur de la parotples sous le platysma (Fig.43), au contact
de la lame superficielle du fascia cervical sur face externe du muscle
sternocléidomastoidien (Fig.44 et 45), jusqu’alsord antérieur au niveau de la gouttiere

entre le sterno-cléido-mastoidien et le plan desahes infra hyoidiens.

Figure 42: Décollement sous cutané de la région oid&nne rétro auriculaire

Figure 43 : Décollement sous platysmal, sur la fexterne du sterno-cléido-mastoidien
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Figure 44: Vue endoscopique gauche, entrée dpdee de travail. 1 peau, 2 nerf grand auriculaBenuscle
sterno-cléido-mastoidien, 4 muscle platysma, Sevigulaire externe. Schéma Mr Maes.

Figure 45: Ftrée de I'espace de travail endoscopique, la pade platysma sont chargés afin de poursuiv
dissection des muscles infra hyoidiens
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Repérage, dissection du muscle omohyoidien etianéde I'espace de travail endoscopique

— Repérage du muscle omo-hyoidien, la lame supdificde I'aponévrose cervicale
moyenne était ouverte a ce niveau afin de pouvisséduer le muscle omo-hyoidien
(Fig.46). Le muscle sterno-thyroidien recouvranfalze antérieure de la thyroide, le lobe
thyroidien pouvait déborder latéralement du planntliscle. L’endoscope pouvait étre

utilisé pour la dissection du muscle omo-hyoidien.

Figure 46: Vue endoscopique c6té droit; visualisatim muscle omo-hyoidien, qui est disséqué
et parfaitement individualisé avant d'étre chargé |a valve de suspension.
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L'espace de travail ou raquette endoscopique anés est délimité par : en surface la
peau, le platysma et le muscle omohyoidien, |aéraht le bord antérieur et la face externe

du sterno-cléido-mastoidien et médialement le thigeoidien.

Figure 47: \Wue endoscopique cdté droit ouverture de la logeotlyenne, visualisation du lobe thyroidien di
(fleche noire), noté les tractis fibreux I'unissat muscle sterno-thyroidien

Figure 48: Vue endoscopique de la loge thyroidieyengche. 1 muscle sternothyroidien, 2 pdle supériguanuscle
omohyoidien, 4 lobe thyroidien, 5 muscle sterndol@iastoidien. Schéma Mr Maes.
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Lobectomie endoscopique

- La dissection endoscopique nécessitait deux opgsatéoperateur principal qui travaillait
avec deux instruments de laparoscopie, I'aide rapait 'endoscope, et le dirigeait au cours

de la dissection.

Figure 49: Vue endoscopique droite; espace de ttamater la progression des instruments de
ceelioscopie

— Mise en place de la valve de suspension fixée as articulé afin d’ouvrir 'espace de
travail endoscopique (Fig.49) : la peau, le plaiyseh le muscle omo- hyoidien étaient
chargés. On réalisait sous guidage endoscopiquerditure de la lame profonde de
I'aponévrose cervicale moyenne afin de découvriobe, la forme en cceur de la partie

distale de la lame permet de charger le musclactdyroidien.

— L’espace de travail endoscopique étant créé, disaétda dissection des éléments de la loge

thyroidienne, selon un axe cranio caudale, afiredéser une lobectomie.
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— Premier temps : mobilisation du pdle supérieur
Le plle supérieur est facilement identifiable ; mis repéré et tracte, il était mobilisé en
dedans pour la dissection de la face externe diatale ; puis en bas, pour la dissection de
la face antérieure ; enfin on réalisait la dissectle sa face interne (Fig.50 et 51). Lorsque
le pdle supérieur était parfaitement individualis®,pouvait réaliser une ligature sélective

des éléments vasculaires (Fig.52 et 53)

Figure 50; Vue endoscopique de la loge thyroidiegengche dissection face interne du pdle supériepdlé
supérieur, 2 parathyroide supérieure, 3 muscle-twywidien, 4 nerf récurrent. Schémlt Maes.

Figure 51: Vue endoscopique cbté droit, le pole sepé est mobilisé vers le hautissection de |
face interne du péle a I'aide des ciseaux de coaljmisc
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Figure 52: Vue endoscopique c6té droit; ligatureeséve de I'artére thyroidienne supérieure
apres mobilisation du lobe vers le haut

Figure 53 : Vue endoscopique calibit; section de I'artéere thyroidienne supérieune contac
de la glande thyroide
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Figure 5¢: Vue endoscopique cété droit; dissection du pble sepeau contact de la gland
noté le plexus veineux parfaitement visualisé

Figure 55:Vue endoscopique c6té droit; poursuite de la disse@our libérer et
mobiliser le pble supérieur
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- Deuxiéme temps : dissection de la face antérieureidbbe et isthmectomie
Le lobe thyroidien était tracté en dehors et enlbadissection libérait la face antérieure des
tractis fibreux qui l'unissaient au muscle steryotiidien. La dissection se poursuivait
jusqu'a listhme. Apres mobilisation du lobe latéraent (Fig.56 et 57), on réalisait, un
contrble de l'arcade supra isthmique, puis listbtomie, avec ligature sélective des

pédicules sous isthmiques.

Figure 56: vue endoscopiqicoté droit; la mobilisation latérale du lobe perniatdissection de l'isthme

Figure 57; Vue endoscopique cbété droit; isthmectomie
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— Troisieme temps : dissection de la face postérieust médiale du lobe

Le lobe thyroidien était & ce moment-la, tres nehd traction vers le haut et médialement
exposait la face postérieure et le bord postérerriet du lobe. La face postérieure était
facilement disséquée de la gaine vasculaire pdiosedes attaches fibreuses (Fig.58), il
fallait bien prendre soin de ligaturer les veirfggaoidiennes moyennes (Fig.59 et 60). Enfin
la mobilisation du lobe vers le haut et en dedpasnettait de tendre les attaches fibreuses
au niveau du bord interne (Fig. 61), le nerf réenrétait a ce moment-la parfaitement visible
au niveau du coude qu’il forme, juste avant sa fpatién dans le larynx (Fig.62 a 64). Les
parathyroides lorsqu’elles étaient identifices @5 ont fait I'objet d’'une dissection
spécifique et d’'une conservation avec leur vasaaon. La préservation de ces éléements
nobles a nécessité une ultraligature sélectiveéifaments vasculaires au contact de la
glande, réalisée de proche en proche jusqu’ aiipfdrieur. Une fois completement libéré

le lobe pouvait étre extirpé de la loge (Fig.6@Ba 6

Figure £8: Vue endoscopique c6té droit; dissection et libératie la face postérieure du lobe thyroidier
dissection est réalisée a I'aide d’un tampon moug&ecelioscopie
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Figure 59: vue endoscopique c6té droit; dissectiblibération de la face postérieure, visualisatd’une veine
thyroidienne latérale

Figure 60: Vue endoscopique c6té droit; ligaturesettion de la veine thyroidienne latérale
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Figure 61: Vue endoscopique cdté droit; dissectionligament de Berry-
Gruber

Figure 62: Vue endoscopique c6té droit; dissectiorbdrd postéro interne du lobe, aprés mobilisation
lobe en haut et en dedans, visualisation du nedimé&nt (fleche noire)
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Figure 63: Vue endoscopique cbté droit; visualisatitu nerf récurent au niveau de sa pénétration
laryngée (fleche noire)

Figure 64:Vue endoscopique coté gauche; visualisadio nerf récurrent passant en pont au-dessus
d'une branche de l'artére thyroidienne inférieutéghe noire)
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Figure 65: Vue endoscopique cdté gauche; visuatisadie la glande parathyroide supérieure (flecheeg)oi

Figure 66: Vue endoscopique cbté droit; extractionabe thyroidien aprés exérése
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Figure 67:Vue endoscopique de loge thyroidienne lgaaprés exérese du lobe : 1.muscle omo-hyoidlenyscle
sterno-thyroidien ; 3 nerf laryngé externe ; 4.glarparathyroide supérieure ; 5.trachée ; 6.nerfuréent ;
Schéma Mr Maes

Figure 68: Vue endoscopique cbdté gauche aprés exéedobe thyroidien, les ciseaux
endoscopiques désignent la trachée
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Evaluation de la procédure chirurgicale : score delissection

Afin de quantifier de maniére objective la quatiggla dissection, nous avions défini une échelle
numerique :

Un coefficient d’organe a été donné aux différéhésnents anatomiques disséqués en fonction
de leur importance chirurgicale allantde 1 & 3 :

- Les nerfs laryngés sont cotés 3.

- Les glandes parathyroides sont cotées 3.

- Les vaisseaux sont cotés 2.

- Les muscles sont cotés 1.

Une valeur de précision chirurgicale a été donrée différents éléments anatomiques
disséqués, allantde O a 3:
- 3 Structure identifiée et préservée.
2 : Structure non identifiée et préservée.
- 1: Structure identifiée et Iésée.
0

: Structure non identifiée et lésée.

Le produit de la valeur de précision chirurgicalee coefficient d’'organe allait de 0 a 63.

Un score supérieur ou égal a 54 nous semblaiuétiadicateur représentatif de la qualité de
la dissection : les structures musculaires et tases devaient étre repérées et conservées ; les
parathyroides et le nerf laryngé externe devaiemhimimum étre préservés. Le nerf récurent

devait étre repéré et préserve.

L’intégrité du nerf récurrent étant un critere gfigue de la qualité de la dissection, toute

lésion du nerf entrainait un score total égal a eédonc une dissection invalide.
Le score était établi a partir des observationtedaaprés conversion en voie ouverte. Une

analyse morphologique macroscopique de la glangeitle était réalisée aprés exérese a la

recherche d’une pathologie thyroidienne. Une figlaét établie en fin de séance (cf. annexes).
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3.3 Résultats

Nos hypothéses de départ étaient que I'on pouvait :

- Créer un espace de travail sous le muscle platysmade muscle sterno-cléido-mastoidien
jusqu’'a son bord antérieur dans la région latédle cou, pour accéder a la loge
thyroidienne, entre les aponévroses cervicaless danplan de dissection sans risque

vasculaire ou nerveux.

- Reéaliser une lobectomie thyroidienne par cette g@@ibord, sous guidage endoscopique de

facon sdre et reproductible, en contrélant le nectirrent et les parathyroides.

La premiere partie de I'étude a validé la faisébit’'un abord par voie haute, cranio-facial, de
la loge thyroidienne et a permis de clarifier etrité avec précision les différents temps

chirurgicaux ainsi que les principaux reperes anajoes.

Au cours de la seconde partie de I'étude nous anéatisé entre le 07/01/2013 et le 03/10/2013,
onze séances de dissection sous guidage endoseoNigus avons disséqué 6 cotés droits et 5
cOtés gauches, sur 7 pieces anatomiques différentes

Les pieces anatomiques ne présentaient aucun datéaie chirurgie cervicale. Aprés exérese,
les piéces de lobectomie ont fait I'objet d’unelgs@ macroscopique, aucune d’entre elles ne
présentait de processus pathologique mis a partqastaines, quelques nodules banaux. Une

parathyroide a été retrouveée sur la piéce de lobeetn°11.

Le temps global de la procédure a été divisé emps d’abord de la loge thyroidienne et temps
d’exérése du lobe (Diagramme 1).
- La durée médiane de I'abord de la loge thyroidieftagé de 30 minutes (extrémes 20-
75 minutes).
- Ladurée médiane de I'exérése du lobe était deiB6tes (extrémes 25-53 minutes).

- Ladurée médiane de la dissection était de 69 msn@xtrémes 54-117 minutes).
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Diagramme 1: Temps de la procédure

Nous avons mis en place au cours des séancesrngrdecdissection afin de quantifier la qualité

du travail effectué dont les résultats détailléstgeportés dans le tableau 3, la courbe de

progression est illustrée dans le diagramme 2.

Nous avons réalisé un acceés sir et reproductitddage thyroidienne dans 8 cas sur 11,
dans 3 cas nous avons lésé le muscle sterno-aigggteidien. Au cours de la séance n°2,
lors de la mise en place de la valve, nous avarsédune effraction entre le chef sternal
et le chef claviculaire du sterno-cléido-mastoidi@alisant une bride et une limitation de
la hauteur de I'espace de travail. Pendant la €eaf8 la dissection s’est faite dans le
muscle, les lambeaux rendaient difficiles la pregi@n de I'endoscope et des instruments
de laparoscopie, la contrainte était trés impoetattnous avons coté 0 la dissection du
sterno-cléido-mastoidien. Enfin au cours de laseéa°10 la dissection a |lésé modérément

le muscle sterno-cléido-mastoidien.
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S1 S2 S3 S4 S5 S6
M.
3 3 3 3 3 3
platysma
M. SCM 3 3 3 3
M. OH 3 3 3 3 3 3
Pédicule
vasculaire 6 6 6 6 6 6
supérieur
ATI 6 2 6 6 6 6
Pédicule
sous 6 6 6 6 6 6
isthmique
Nerf
i 9 9 9 9 9
récurrent
) . 9 9
P3 6 6 6
Score
51 45 51 54 57

globale

-

S7

54

57

S8

54

S9

52

S 10

60

11

Tableau 3: Score de dissection détaillé pour chaapgane
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Diagramme 2: Score globale en fonction des séances

Les pédicules vasculairesupérieurs et sous isthmiques ont été repérégatiées dans
les 11 cas. L'artére thyroidienne inférieure aéée dans 1 cas, avant son repérage, dans
10 cas elle a été repérée et ligaturée. Toutdgldares ont été réalisées au contact de la

glande.

Le nerf récurrent a été repéré, disséqué et préservé dans 10 cas.sAu cours de la

premiére séance nous avons lésé le nerf récupeds eepérage.
La branche externe du nerf laryngé supérieurn’a jamais été repérée sous endoscopie.

Aprés conversion en voie ouverte, elle a bénédltiée préservation indirecte dans 10
cas sur 11. Dans le premier cas elle a été |1éape &re repérée sous endoscopie.
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- La glande parathyroide supérieure a bénéficié d’'un repérage endoscopique dans 7 ca
sur 11. Dans 5 cas elle a été préservée et daas élle a été considérée comme
possiblement [ésée du fait de sa dévascularisddians 4 cas sur 11 elle n’a pas été
repérée sous endoscopie, elle a bénéficié d’ureeprdtion indirecte dans 3 cas et a été

considéréee comme lésée dans 1 cas sans étre rapgyéealable.

- La glande parathyroide inférieure a été repérée sous endoscopie dans 2 cas suull. A
cours de la séance n°11 elle a été préservée exgesse et réimplantée dans la partie
haute du sterno-cléido-mastoidien, dans l'autrectiasa été |ésée par dévascularisation.

Elle a bénéficié d’une préservation indirecte ddwss sur 11.

10 séances de dissection ont été considérées camlides. La Iésion du nerf récurrent a

invalidé la premiere séance.

Un score supérieur ou égal a 54 prouvait la quebtéa dissection. Il a été atteint au cours de
la 5¢me séance, malgré une lésion de la P3 aprés repéfagees les séances suivantes
affichaient des scores égaux ou supérieurs a bfl|Jasaéance n°10 en raison de la Iésion du
sterno-cléido-mastoidien, qui a affiché un scoré2le

Nous avons donc réalisé 6 séances avec un scargesumu égal a 54.

Nous avons réalisé 3 séances avec un score engteb20

Nous avons réalisé 1 séance avec un score inférig0r

94



3.4 Discussion

La mise au point d’'une nouvelle technique en chiruest toujours I'aboutissement d’'un long

processus de maturation qui doit intégrer toutesdmnaissances disponibles sur la pathologie
a traiter, toutes les avancées chirurgicales ekelg®riences des techniques en cours qui
constituent les « standards » du moment en tdent®nnes pratiques cliniques, et enfin les
opportunités nouvelles offertes par les technokbgraergentes. Pour penser differemment une
intervention, il faut aussi répondre a une attelge patients en terme de meilleur chance de
guérison ou de réduction du taux de complicatianggalement de réduction des séquelles

attendues et souvent considérées comme inévitables.

Dans le domaine de la chirurgie de la glande tllgré#s progres sont continus et sont apportés
par de nombreuses équipes dans le monde qui appetit a des disciplines chirurgicales
différentes : chirurgiens ORL et de la Face et dw,Cchirurgien viscéraux, chirurgiens
thoraciques et vasculaires ; ceci constitue iresiablement un atout puisque chaque
discipline va pouvoir importer ici des outils et/des techniques spécifiques utilisés pour

d’autres chirurgies.

L’implantation de la chirurgie endoscopique et dechirurgie robotisée sont une parfaite

illustration de cette démarche de transfert.

Malgré l'attrait que constitue toute nouvelle teclugie et plus particulierement lorsqu’ elle
apporte des images nouvelles et magnifiées du chapgpatoire elle doit étre discutée et
analysée avec un esprit critique méthodique et enégpsans complaisance avec les techniques
de références afin de ne pas dégrader le résultaraitement chirurgical qui est tout

simplement sa seule finalité.

Ainsi I'innovation chirurgicale se doit d’étre éugle puis validée en lui appliquant les méthodes
« universelles » de la recherche clinique dans remjgr temps, puis une fois intégrée a
I'arsenal thérapeutique son déploiement sera plusoins large selon les bénéfices qu’elle
apportera au patient et a I'’équipe chirurgicalénddices qui seront évaluées en application du

concept de « I'evidence based medecine » ou mélémnaée sur le niveau de preuve.
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Notre démarche, avec ce travail initial sur laatgre endoscopique de la thyroide par voie de
LCF, suit cette procédure.
Notre discussion, basée sur notre expérience ellesées de la littérature s’articulera donc
en quatre parties :

a. La chirurgie de la thyroide en pratique quotideeen France, en 2013 : les techniques

de références.

b. Les données actuelles sur la chirurgie endoscoigee ses variantes techniques.

c. Le point sur la chirurgie avec robot.

d. Les avantages potentiels de la technique endossepiar voie de LCF mais aussi les

limites de notre travail a ce stade.
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a. La chirurgie de la glande thyroide en pratique gotidienne

La chirurgie thyroidienne, telle qu’elle est réééisle nos jours, a atteint un niveau d’excellence.
La mortalité per opératoire dans les pays déve®pgéaujourd’hui nulle ; les complications
hémorragiques et infectieuses sont devenues extiénterares. Toutefois méme les équipes
les plus spécialisées enregistrent encore des limatipns a type d’hypoparathyroidie et de
paralysies laryngées.

Apres presque cent ans de stagnation dans le derdaita chirurgie thyroidienne, ce niveau
d’excellence a pu étre atteint, grace a I'émergeree 30 derniéres années de nouvelles
technologies et a la meilleure connaissance datemnie chirurgicale et de la micro anatomie
des éléments nobles de la loge thyroidienne.

Le systéme Bethesda 2010 a permis une meilleussifitation du risque de cancer en
cytopathologi€. Les techniques échographiques permettent aatusfdie de réaliser une

cartographie de la glande thyroide, ainsi qu'unelyme précise de la localisation et des
caractéristiques morphologiques des nodules. Leesgs TIRADS est un outil d’assurance
qualité original en échographie de la thyroidemprimet de guider au mieux le chirurgien de

la thyroide dans ses indications opératoires, Bgasement dans son planning chirurgical.

Le geste chirurgical et la maitrise des risquesponbénéficier de technologies d’hémostases
innovantes, plus ou moins récentes (les pincesagutation bipolaire, les pinces a clips par
exemple), permettant un meilleur contréle hémagtatidu champ opératoire par une ultra
ligature et une coagulation sélective, ce qui duminle risque de dévascularisation
parathyroidienne ou le risque de Iésions récunémtiers de I'exérése de la glande thyroide.
Le développement des pinces a thermo fusion, seldaines études, ne permettrait pas un gain
de temps significatt®, mais cela reste a discuiterNéanmoins c’est un outil trés intéressant
pour I'exposition de la glande, et pour réalisestiimectomie thyroidienne. Enfin les tampons
hémostatiques placés dans la cavité opératoirén €le procédure sont d’utilisation courante.

Le neuro monitoring du nerf récurrent existe deglis de vingt-cinq an®, mais ce n’est
qgu'au cours de la derniére décelhigue son utilisation s’est développée, en raisoade
standardisation du matériel. La paralysie laryngéste la principale complication de la

chirurgie de la thyroide. Néanmoins le neuro mamtplaryngé n’a pas prouvé qu’il puisse
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réduire de maniere significative le risque de paidil’. C'est probablement une conséquence
du fait que le taux de blessures du nerf soit éa{de sorte que méme une réduction de 50 %
du taux de blessures exigerait beaucoup de pati@nisclure pour que l'impact soit
statistiqguement significatif). D’autre part, lesiplsusceptibles d’étudier cette technologie et de
publier leurs résultats sont ceux qui sont les seinclins & en tirer un bénéfice (chirurgiens
universitaires avec un gros volume de thyroideatoshiun faible taux de paralysie)
Cependant il reste trés utilisé par les centregeétes de la chirurgie thyroidienne, il apporte
une aide tres importante aux chirurgiens junioes thirurgiens plus expérimentés en tirent

également un bénéfice dans leur pratique quotigienn

L’expérience et la maitrise des chirurgiens dehiadide, couplées a I'apport des nouvelles
technologie® % font que la chirurgie thyroidienne conventionaadst une chirurgie sre et

peu morbide. Des interventions qui nécessitaiargiurs jours d’hospitalisation, un drainage
post opératoire, des bilans biologiques quotidipeayent éventuellement se faire aujourd’hui
en service de chirurgie ambulatdite ou ne nécessitent qu’une hospitalisation trasteo

L’impact médico économique est important et legydten retire un bénéfice direct.
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b. Développement de la chirurgie thyroidienne endaspique

Malgré ce niveau d’excellence la recherche chinaigi se poursuit avec I'objectif de diminuer
également la rancon cicatricielle qui est une defaaxprimée par de nombreuses patientes.
Ainsi le but des techniques de chirurgie thyroideerendoscopique est d’obtenir les mémes
résultats que ceux de la chirurgie thyroidiennereationnelle avec un bénéfice supplémentaire
pour le patient, que cela soit en termes de duhspitalisation, de confort, d’esthétique ou
des douleurs. Globalement on peut diviser les gifiga thyroidiennes endoscopiques en deux

groupes, les techniques avec abord cervical eéetdsiques avec abord extra cervical.

Chirurgie thyroidienne endoscopigue par voie cerviale

Chirurgie minimale invasive vidéo assistée.

En Europe et aux Etats unis, depuis une dizainend'@s, Miccoli a été le plus grand promoteur
d’une technique de thyroidectomie vidéo assist@ntae mérite d’étre simple et aisément
utilisable pour les chirurgiens pratiquant la ctgia endoscopique ; cette technique est connue
sous le nom de MIVAT : « Minimally invasive videgsasted thyroidectomy ». Une incision
cervicale unique et trés courte est une caradtgrsstde cette technique qui est réalisée sans
insufflation de gaz.

La technique décrite initialement par Miccoli et?’al Pise et par Bellantone efah Rome,
permet par la méme incision cervicale la dissectioinurgicale a I'aide de I'endoscope puis
I'extraction finale de la glande thyroide. La twithoyenne de la cicatrice est de 2 cm, située a
la partie inférieure du cou. Une équipe japonais@éait une technique similaire réalisée par
une incision a la partie supérieure du cou situgesda région sous-mandibulditePark a

décrit une incision cervicale minime en regard’eettaction de la tumedi.

Chirurgie endoscopigue pure.

Les techniques totalement endoscopiques avec iasoff de gaz peuvent aussi étre réalisées
avec des incisions cervicales. Deux types d’inasieont décrites : les incisions cervicales
médianes permettant une dissection bilatérale dbsgf-"® et les incisions cervicales
latéraleg®-8L |l faut ajouter a chacune de ces voies d’abongkdetrois points de ponction
transcutanés secondaires a la mise en place @gttroCes technigues se sont moins diffusées

que la MIVAT probablement a cause des effets sesioegldus a l'insufflation de gaz, méme
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si avec une pression de 6 a 8 mm Hg de CO2, lggassd’emphyseme ou d’hypercapnie sont
limités. Rappelons que lors de la premiére chimiggidoscopique cervicale réalisée pour une
parathyroidectomie en 1996 I'insufflation deCO2 était effectuée a 20 mmHgrés sept
heures de chirurgie, le patient eut un emphyséms-satané cervical, thoracique et inguinal

étendu jusqu’au scrotuih L'évolution fut spontanément résolutive.

Les indications sont globalement identiques posirdiEérents techniques endoscopiques par

voie cervicale : le nodule doit avoir une tailleximaale comprise entre 3 et 3,5 €nf848%vec

un volume de la glande thyroide, déterminé échdggapment, inférieur a 25 ml.

Par ailleurs, la majorité des auteurs s’accordenir gpproposer une chirurgie thyroidienne

endoscopique pour un nodule dont la cytologie rdiaeeur de la bénignité ou douteuse ou
pour un nodule toxique. Récemment, Lombardi ebtipablié une série rapportant 102 patients
opérés par MIVAT ayant eu un évidement du companineentral pour carcinome papill&fie

Il s’agissait de patients sélectionnés ayant déspearcinomes papillaires ou des nodules
suspects. lls ont démontré qu’il était possibleleégant de réaliser I'ablation de ganglions
métastatiques du compartiment central lorsque ceétaient découverts lors de I'intervention.

L’évaluation postopératoire par dosage de thyragliob et échographie a confirmé gu'il était

possible d’obtenir une résection compléte de ladilae par MIVAT et des adénopathies

métastatiques du compartiment ceffrdbhiman et Inabnet ont proposé en 2008 une variant
thyroidectomie minimale invasive pour des candersa thyroide dont la taille tumorale est

inférieure a 20 m#.

En termes de résultats plusieurs études cliniqoegparatives ont démontré que la MIVAT est

une technique reproductible et sdre car l'incidedes complications postopératoires était
similaire a celle rapportée lors de la réalisatles thyroidectomies conventionnefig$:88-91
Miccoli et al ont rapporté la plus grande sérieMI® AT sur 833 patient¥, la majorité des
patients, 61,2 % ont été opérés de thyroidectdot®e contre 38,7 % de lobectomie
thyroidienne. La durée opératoire moyenne étaBGj2 minutes (extrémes : 20-120) pour une
lobectomie et de 46,1 minutes (extrémes 30-130) poe thyroidectomie totale. Le taux de
conversion était de 1,9 % (16/833). Dans I'expémenle Miccoli et &, une paralysie
récurentielle transitoire a été observée danscasgisur 833 (0,9 %), une paralysie récurentielle
définitive dans sept cas sur 833 (0,8 %). Vingiguas ont présenté une hypoparathyroidie
postopératoire soit 3,9 % des thyroidectomiesdstahais seulement deux patients ont eu une

hypoparathyroidie définitive (0,3 %). La MIVAT a&éntroduite aux Etats-Unis avec beaucoup
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de précautions, notamment avec l'utilisation du itowimg du nerf récurreft®2 Une étude
multicentrique, faisant participer quatre centr@sédcains a démontré la faisabilité et la
sécurité de cette technique a propos de 216 psifiebe fait que quatre centres américains
rapportent les mémes résultats que ceux publiéManli et al suggere que la MIVAT peut
étre appliquée plus largement, au moins dans dd#geseayant une pratique importante de la
chirurgie thyroidienne. Les avantages de la MIVARt @té démontrés par des études
prospectives randomisées. En effet, la MIVAT entanoins de traumatismes des tissus, une
diminution de la douleur postopératoire, une diriotude la longueur de la cicatrice ainsi
qu'une amélioration du confort du pati#n?”. Lombardi et al ont méme rapporté que la
préservation vocale était meilleure chez les pttiepérés par MIVAT comparativement aux
patients opérés par thyroidectomie conventiontfellBapres les auteurs, ces résultats sont dus
aux faits que la MIVAT est moins traumatique etnpetr une meilleure préservation de la
branche externe du nerf laryngé supérieur.

La durée d’hospitalisation peut étre diminuéd existe des économies potentielles. Cela doit
étre pondéré car il existe aussi des codlts suppkaines liés a l'utilisation de certaines
technologies (caméra vidéo, optiques rigides, brstoltrasonique a usage unique, pinces a
clips & usage unique). De plus, la MIVAT nécesailemoins trois opérateurs, une courbe
d’apprentissage, et reste limitée pour I'exérésetgroides de volume important.

Les techniques totalement endoscopiques par vaMacake, semblent avoir les mémes
avantages et inconvénients que la MIVAT, avec dassnéanmoins plus limitées et un niveau
de preuve des publications plus faible: 118 pagient été opérés par abord cervical mé@ian

8 et 114 patients par abord cervical latér8l Les durées opératoires moyennes par lobe
varient en fonction de la technique : de 77 a 22Qutes pour les voies d’abord cervicales
médianes et de 99 a 190 minutes pour les voiesodiabervicales latérales. Le taux de
conversion était similaire dans les différenteshiégues, avoisinant les 10 %. Les
complications étaient rares, observées uniquemans da technique avec abord cervical
médian : trois hypercapnies pour Gagner et al etparalysie récurentielle transitoire pour

Cougard et al.
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Chirurgie thyroidienne endoscopique par voie extrazervicale

Les techniques de thyroidectomies endoscopiquesgi@s extra cervicales se sont surtout
développées en Asie, en raison de I'impact cultdeela cicatrice cervicale. De hombreuses
approches différentes sont décrites: des abords nmaaes®1%0 axillaires-193 pré
thoraciques sous claviéf—% voire des voies combiné€s1% |a voie d’abord la plus utilisée
est la voie axillaire. Initialement décrit par Ikedt al®3, elle nécessitait une insufflation de
CO2 pour créer I'espace de travail. Woong Youn @hemCorée pour palier a cette contrainte
a développé un systeme de suspension. Les indisasiant plus larges, certaines techniques
totalement endoscopiques par voie extra cervipgenettent une exérese de nodule pouvant
aller jusgu’a 6, voire 7 cm avec un volume glanatal@ouvant atteindre 60 93107 Des
thyroidectomies pour des carcinomes thyroidiens avielement du compartiment central sont
réalisées par ces techniques. De nombreuses ggrié®s publiées, le taux de conversion varie
de 0.7% a 1% pour les abords thoraciques sousctaet axillaires, jusqu’a 4 % pour les abords
péri aréolaires. Les temps opératoires sont comgnise 100 et 259 minutes pour I'exérése
d'un lobe. En terme de morbidité récurentielle ocarathyroidienne, les chiffres sont
sensiblement identiques que la chirurgie convengtia. Par contre des complications
spécifiques a la voie d’abord sont décrites, méreles sont rares, entre 0,5 et 1 % : infection
locales, dysesthésies cutanées thoraciques quiepeldtre prolongées plusieurs mois,

emphyseme sous cutané cervico facial et blesswph@gienne.

Les différentes études sur les techniques endapoepiavec abord extra cervical se limitent a
démontrer leur faisabilité sans prouver un bénéfze rapport a la thyroidectomie
conventionnelle. Ces techniques ont comme princgantage d’éviter toute cicatrice
cervicale. Cependant, les techniques totalemenbsegiques ont pour inconvénients le
recours nécessaire a des équipements colteux ¢epdeset de caméra haute résolution ou des
systémes d'insufflation) et une courbe d’'appreatissassez longue. Par ailleurs, le concept de
la chirurgie endoscopique cervicale vise a diminesrespaces de dissection alors que les
techniques avec abord extra cervical se soldentipaiaugmentation des espaces a disséquer
avant d’aborder la loge thyroidierfiéce qui peut allonger le temps opératoire de pdu3ao
comparativement aux voies d’abord conventionnEffetes techniques endoscopiques avec
abord extra cervical peuvent étre considérées comméi- invasives » au niveau cervical

mais « maximalement invasives » au niveau extraiGar entrainant souvent des douleurs
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importantes et prolongées et imposant dans la plues cas d'effectuer des drainages
postopératoires qui peuvent augmenter la duréesgitadisation.

Schardey et al ont décrit une technique d’hémididgctomie par voie postérietittavec une
incision au niveau de la ligne capillaire en regéeda mastoide, le plan de dissection et I'abord
de la loge thyroidienne se faisant avec un systisispension, sous le muscle sterno-cléido-
mastoidien. Dans leur série, 30 patients ont éséeprcharge par cette technique, aucun cas de
conversion, une paralysie récurentielle définiteteun cas d’hémorragie post opératoire.
Nakajo et al ont décrit une technique de chirutigjeoidienne endoscopique trans ot&leDu
vestibule labial jusqu’a la région cervicale argére, un tunnel sous platysmal en avant de la
mandibule est créé, I'espace est maintenu en ssigpea l'aide des broches de Kirshner et
d’'un systeme de rétraction mécanique. Cette métbelda les auteurs, fournit une excellente
vue cranio-caudale afin de réaliser une thyroidadotale et un curage du compartiment
central. Dans leur série de 8 patients ils rappbra cas de Iésion récurentielle, aucune lésion
du rameau mentonnier du nerf facial, ni de lésiamdrf dentaire inférieur. Par contre des
dysesthésies cutanées autour du menton ont ébéivées chez tous les patients pendant au

moins 6 mois apres l'intervention.
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c. Place de la chirurgie thyroidienne avec robot

Depuis cing ans, les techniques endoscopiqueswuavebord extra cervical, ont bénéficié de

I'introduction du systéeme Da Vinci.

L'équipe Coréenne de Chuh§ a publié en 2009 une premiére série de 338 patigunit
prouvait la faisabilité de la technique. Des larshirurgie thyroidienne robotisée s’est tres vite
répandue en Corée du Sud. Tous les grands cemrelsirdirgie thyroidienne asiatique I'ont
adopté!4 La littérature produite par les partisans dethhique est unanirié8et souligne
les avantages apportés par ce nouvel outil : gicdtidu geste que procurent les quatre bras
articulés, bénéfice du travail en 3 dimensiongecta vision magnifiée.

Dans un premier temps cette chirurgie s’est limitédraitement des nodules de petite taille et
relevant d’'une simple lobectomie. L'utilisation @etechnique en chirurgie carcinologique a
rapidement été proposée et évaluée ;une méta eHélysrtant sur 2612 patients opérés d’'un
cancer thyroidien compare la chirurgie endoscop#yua chirurgie robotisée ; les résultats
carcinologiques, le taux de complications post ajpéres et la durée d’hospitalisation sont
sensiblement identiques a ceux de la chirurgieitioamehelle. Mais la chirurgie avec robot
offrirait, selon les auteurs, des avantages endgrde durée opératoire et de facilité de
I'apprentissage en plus de son intérét premierr(fgopatient) qui est de supprimer la cicatrice

cervicale.

L'utilisation du robot s’est exportée de facon plinsitée en Amérique du nottf11’ou son
usage reste toutefois tres minoritaire, particahigent en chirurgie carcinologique comme en
témoigne le peu de place accordé a cette techtogsielu dernier congres mondial (Toronto
2013) consacré aux cancers de la glande thyroide.

Comme pour la chirurgie purement endoscopiqueilifation du Robot est responsable de
complications spécifiques a la voie d’abord. Cempmlications sont dans les mains des
promoteurs de la technique, rares, mais potentielife grave$° : Iésion du plexus brachial,
perforation de I'cesophage ou blessure de I'artaretile commune ou de la veine jugulaire

interne.

Pour pallier a ces complications liées a I'abordlaxe, Terris et al ont mis au point une

technique de thyroidectomie endoscopique robopsé,voie hauté!l?2 Cette approche
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associe [l'utilisation d’un abord retro auriculafdgcrit initialement par Lee et al, qui utilisait
une voie combinée, transaxillaire avec un trocktéau niveau retro auriculaire), au systeme
de suspension développé par Chung. Téfrism comparé sur une série de 15 patients la
chirurgie robotisée trans axillaire a sa technique voie de LCF. Malgré un faible
échantillonnage, il met en évidence l'avantage aevdie de LCF en termes de durée
d’hospitalisation, la plupart des patients peuEntéficier d’'une prise en charge ambulatoire.
La courbe d’apprentissage de la technique semhblem@gnt plus courte ; il décrit toutefois des
dysesthésies dans la région d’innervation du maridjauriculaire qui vont toujours disparaitre

dans les 6 mois post opératoires.

La limite majeure de la chirurgie robotisée est swmit en investissement initial et en
exploitation ; une étude médico économique récenmmanliée montre une augmentation de
217% du prix de la procédure, comparativement achivargie conventionnelté’.

Ainsi la chirurgie avec robot nous semble représembie étape intéressante dans I'histoire de
la chirurgie de la thyroide et cette technique poudevenir un jour le gold standard si les
conditions economiques et le développement de rmaxveobots la rendent plus accessible.
Notre travail ne s’inscrit pas en opposition avettecavancée technique, au contraire. L’abord
cervical haut et descendant pourrait étre tousichien suivi, comme cela a déja été montré,
par le robot-chirurgien a la condition supplémeetal’une parfaite codification des temps
chirurgicaux et d’'une présentation adaptée de ttanee chirurgicale de la thyroidectomie.

Notre étude au laboratoire d’anatomie essaye did@pdes premiers éléments de réponse.
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d. Intéréts potentiels et limites de notre étude

L’expérience de la chirurgie cervicale en pathaofgimorale comme pour des indications
esthétigues nous a permis d’envisager une noueelmique de thyroidectomie combinant les
gestes élémentaires de ces différentes intervention
La thyroidectomie endoscopique par voie de LCFamiesde nombreux avantages théoriques :
- L'absence de cicatrice cervicale visible.
- Une dissection de la thyroide dans un sens cranidate limitant la dissection des
éléments nobles de la loge.
- Un risque de complication inhérent a la voie d’ablamité.
- La possibilité dans certain cas sélectionnés dese¢alans le méme temps un lifting

cervico facial biplan.

Nous avons realisé une revue de la littérature @edherche des différentes techniques de
thyroidectomies par voie haute et nous avons reérdes descriptions de trois techniques
différentes.

La thyroidectomie par voie trans orfafequi semble intéressante et possible malgré deieis
septique potentiel du fait de la mise en commuitnate la cavité buccale et du cou et son c6té
non « naturel » pour les chirurgiens du cou ceepiiésente un frein sans doute insurmontable
a son déploiement.

La thyroidectomie par une voie cervicale postggé?l, avec une incision sous mastoidienne,
et un espace de travail crée sous le sterno-cléaktoidien, qui nous semble dangereuse pour
la onziéme paire cranienne et I'axe vasculairealu ¢

La thyroidectomie par voie de LCF avec robot ped@opar Terris et &2 qui présente certains
des avantages de la technique que nous développautefois elle ne s’installe pas comme
une technique compétitive du fait de la faible drgpilité de I'outil robot, mais aussi des
manques qui persistent en terme de descriptioiadatbmie chirurgicale spécifique ou encore
de la possibilité d’'utilisation associée des auimeguments modernes de la chirurgie comme,
en particulier, les systéemes de coagulation bipgsda

Les avantages d'une dissection cranio caudale dgalade thyroide, mais également du

compartiment centrale sont toutefois soulignédqas les auteurs qui ont travaillé le sujet.
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Ce travail anatomique préliminaire, a permis deupeo, la faisabilité d’'une lobectomie
thyroidienne, sous guidage endoscopique avec eigan de LCF modifiée. Bien évidement
I'incision peut étre prolongée vers I'avant au aivgre tragien, si I'on souhaite réaliser un LCF

bi plan.

Nous pensons que le plan de décollement idéal gimarder la loge thyroidienne, est le plan
sous cutané puis sous platysmal, au contact dectaexterne de l'aponévrose cervicale
superficielle qui recouvre le SCM. Les reperes ralaies et cartilagineux, principalement le
cartilage thyroide, facilement identifiables chexz sujets maigres sont tres utiles pour guider
la dissection.

Le temps clef de la création de I'espace de traraibscopique est le repérage du muscle omo-
hyoidien. Apres ouverture de I'aponévrose cervicatgyenne les muscles omo-hyoidien et
sterno-thyroidien sont disséqués, puis chargés lgpavalve de suspension, permettant
I'exposition du lobe thyroidien.

Ce temps d’abord de la loge doit étre réalisé avec grande minutie ; en effet la dissection
des muscles doit impérativement se faire au cordastaponévroses afin de rester dans un plan
avasculaire, évitant de souiller 'espace de itaraloscopique.

La dissection du lobe thyroidien dans la loge estgnifiée par l'utilisation de I'endoscope :
les pédicules vasculaires sont souvent facilededtifier et controler.

Le nerf laryngé externe, comme pour la chirurgievemtionnelle, bénéficie le plus souvent
d’'une préservation indirecte, par une dissectivimles micros ligatures vasculaires au contact
de la glande. L’'expérience acquise au cours deraait nous a permis d’appréhender
différemment la dissection du nerf récurrent. Ddes thyroidectomies classiques il est
généralement repéré a son entrée dans la logadigmoe, avant son croisement avec l'artere
thyroidienne inférieure. Dans notre procédure lecept est différent, nous repérons le nerf
qguelques millimetres avant sa pénétration laryregémus réalisons une dissection rétrograde.
Nous réalisons une dissection limitée du nerf, gupbur le détacher de ses attaches
thyroidiennes. La dissection au contact de la dagsupoursuit donc, en laissant le récurrent a
distance. La glande parathyroide supérieure estgauvent identifiée sous endoscopie que la
parathyroide inférieure. Seules les glandes p@sudaires sont visibles, des lors elles peuvent
étre conservées avec leur vascularisation. Loriga’ee sont pas identifiées, elles bénéficient

dans la majorité des cas d’'une préservation indirdn contrble de toutes les pieces de
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lobectomies doit étre systématique afin de vérifieprésence éventuelle d’'une parathyroide
qui pourra étre réimplanté dans la partie hautsteno-cléido-mastoidien.

Nous avons considéré 6 séances comme tres satrgiEssoncernant la qualité de la dissection,
3 séances moyennement satisfaisante, en raisaié@@dn du sterno-cléido-mastoidien lors de
la création de la voie d’abord dans 2 cas et diésien parathyroidienne dans le troisieme cas.
Une séance a été un échec avec un score de 48 séamce a été invalidée du fait de la Iésion

du nerf récurrent.

La critique principale de ce travail est qu'il deisune forte hétérogénéité des résultats, en
termes de temps opératoire mais également en telermpsalité de la dissection. Cette variation
est imputable au fait qu’il y ait trois opératedi§érents. Une évaluation distincte des résultats
de chaque opérateur aurait permis de palier a ablgme. Mais la quantité de piéces a
disposition et la disponibilité des différents papants a I'’étude a rendu impossible une telle

évaluation.

Beaucoup d’études sur pieces anatomiques ont @t@gegs au vu du développement de
techniques de thyroidectomies endoscopiques intesabes différentes équipes disposaient
de moyens considérables : des centres de simuletiomrgicale adaptés, un gros volume de
pieces anatomiques disponibles, la possibilitéfedefier leur procédure sur des porcs sous
anesthésie générale, enfin la mise a dispositiomal&riel trés couteux pour réaliser leurs
études.

Nous nous sommes heurtés a différentes contraantesurs de la réalisation de ce travail. En
premier lieu, malgré la disponibilité et la pampaiion du laboratoire d’anatomie et de son
personnel, les piéces anatomiques disponibles poure étude étaient limitées : en effet
seulement sept corps disponibles sur une périodd amois. L'intervalle important entre les
différentes séances a eu un impact sur l'appregtissie la technique. Nous avons été
confrontés a des difficultés liées a I'instrumeiotatle matériel nécessaire aux différents temps
de la dissection a di étre modifié au cours deid€t nous avons di adapter le matériel
disponible. Certaines séances ont pati du manqueatieriel spécifique.

Malgré ces contraintes notre travail a prouvé isefailité de la technique et de la voie d’abord.
D’autres études sont évidemment nécessaires, paluet la faisabilité et la sécurité sur le
vivant, pour définir les patients éligibles pour type de chirurgie, enfin pour prouver de

maniéere significative les avantages de cette puoreéd
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4. Conclusion
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L’histoire de la chirurgie, comme [l'histoire de taédecine, est marquée par des avancées
permanentes, qui se nourrissent, d’'une meilleurmaigsance des pathologies, de I'avancée
des sciences plus fondamentales comme l'anatornienfen des progrés techniques et de
I’émergence des nouvelles technologies. L'empigisnguidé pendant des siecles la pratique
de la médecine ; la médecine dite moderne sedeoiespecter les régles et principes d’'une
médecine fondée sur la preuve. Il en est de mérae pa chirurgie. « L’évidence based-
surgery » impose une analyse rigoureuse de nodta@suhirurgicaux afin d’affirmer

I'efficacité de nos pratiques et du service médieablu aux patients.

La mise au point de nouvelles techniques rendussilles par les progres technologiques doit
répondre aux attentes des chirurgiens et surtadilés des patients.

En matiére de chirurgie thyroidienne I'objectif diesniéres techniques proposées est de réduire
la rancon cicatricielle « visible » ; notre étudenetre projet s’inscrivent dans cette démarche
en privilégiant un abord cervical a la fois plusturel et plus logique que les voies extra

cervicales.

La codification de la technique sur piece anatomigait donc la premiere étape indispensable
avec ses 2 principaux temps chirurgicaux : la vdebord de la loge et la lobectomie
proprement dite.

La voie d’abord a pu étre codifiée assez facilentenfait de I'expérience de I'équipe en

chirurgie cervicale, en chirurgie thyroidienne maussi en chirurgie des liftings de la face.

Le temps de lobectomie est plus délicat a apprédresnd laboratoire et les conclusions tirées
de I'étude doivent étre relativisées du fait desance de saignement et de I'absence de contréle
neurophysiologique du bon fonctionnement laryngéammoins en termes d’exposition et de
contrdle visuel des éléments nobles il n'y a padedifficultés majeures amenant a remettre

en cause la pertinence du concept.

Les études sur pieces anatomiques restent doncealaple indispensable au développement
de nouvelles techniques chirurgicales.

L’objectif du thérapeute est de proposer la meiteprise en charge, le meilleur traitement
possible pour le patient, avec un minimum de sdéegieonctionnelles mais également

esthétiques. En chirurgie cela signifie moins deleurs et de complications post opératoires,
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une durée d’hospitalisation la plus courte possibiiais également une rancgon cicatricielle

minimum.

La chirurgie thyroidienne a atteint un niveau dalence sans toutefois répondre totalement
aux inquiétudes des patients en termes de séaunitéa voix et de garantie sur le résultat
cicatriciel. Notre démarche s’inscrit dans cettgherche de la qualité des résultats.

L’endoscopie offre une image magnifiee du champraipé@&e, ce qui représente un grand
confort pour le chirurgien et ajoute de la sécuitges gestes. La retransmission vidéo permet
de plus de partager la vision du chirurgien avealgres membres de I'équipe chirurgicale et
une diffusion au-dela du bloc opératoire avecalgsctifs d’enseignement et de partage des

connaissances et des expériences.

La premiere étape a été validée par ce travaibamgtie. L'objectif a présent est de pouvoir
proposer cette procédure comme une alternative, lpsypatients demandeurs d’'une chirurgie
thyroidienne sans cicatrice cervicale, ou voulamdficier dans le méme temps d’un lifting
cervico facial. La réalisation d’'un certain nombesprocédures dans une démarche prospective
avec évaluation rigoureuse des premiers résuleat@dprouver I'efficacité de notre technique

et son intérét médical.
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Annexes

Annexe 1 : séance 1

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 07/01/2013
Sexe : F coté disséqué : D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, extension et rotation de lad¢éterolatérale au cété disséqué, chirurgien attadu sujet
Iégérement du c6té homolatéral a la lobectomieox@w vidéo face au chirurgien.

Premier temps : voie d'abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- Partie inférieur du lobule avec prolongement siliémo-auriculaire jusqu’au bord inférieur du mescl
auriculaire postérieur.

- Prolongement horizontal postérieur paralléle ascteuauriculaire postérieur au-dela de la ligne
d’'implantation des cheveux (4cm) prolongement gieision oblique vers le bas (3cm) dans le cuivehe

Plan de dissection :

- sous contréle de la vue décollement sous cutaicé étrla région mastoidienne selon I'axe du staléalo-
mastoidien ;
- repérage du sterno-cléido-mastoidien et dissestias cutanéo—platysmal ;

- décollement sous platysma au Trepsat sur la faérla et le bord antérieur du sterno-cléido-mdgtaidans
la gouttiere avec les sous hyoidiens ;

- repérage du plan musculaire des sous hyoidienstaueele I'aponévrose cervicale moyenne sur le bord
latéral des muscles infra-hyoidien, dissectionstes hyoidiens : omohyoidien et sternothyroidigrsqut
chargés par la valve tractrice pour créer I'espictravail.

Temps dissection7s min
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- I'espace de travail est maintenu ouvert par I'ajditient une valve tractrice

- repérage de la glande thyroide, le pole supériestriracté a I'aide de la pince en cceur

- dissection pble supérieur thyroidien avec longatizea disséquer, ligature section du pédicule Vaseu
supérieur

- traction antero-supéro-laterale du pdéle supérieac @ince pour mise en tension des tractis decka fa
postérieure de la glande ; dissection a I'aideadgiice a hémostase longue

- dissection de la face postérieure en débutanepadle supérieur avec repérage de l'artére thyeoioh
inferieure qui est Iésée lors de la dissectiorlaqmrathyroide supérieure et du récurrent qui égatement
lésés

- isthmectomie aprés contrdle des vaisseaux sounidptie

- exérese du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- recherche du NLE : |ésé,
- P4 disséquée et lésée, P3 non vue, récurrenerksér.
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 3 2 1 0 Score dissection

1 M. platysma * 3

1 M. SCM * 3

1 M. omohyoidien * 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur * 6
Artére thyroidienne 6

2 inférieure *

2 Pédicule sous isthmique * 6

3 Nerf laryngé externe * 0

3 Nerf laryngé inférieur * 3

3 parathyroide supérieure * 3

3 parathyroide inférieure * 6

Total: O

Temps dissection et exérese de la glande : 42 min

Instrumentation :

Matéeriel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo

Valve tractrice, ciseaux a disséquer longs, ciseuiXrepsat, pince a disséquer longue. Pince
en cceur longue tampon monté sur pince & hémostaged

Commentaires

Le morphotype de ce sujet avec un cou court eséuzie le probléme de I'absence de repére
palpable cutané, mais la dissection pour créeoi d’abord n’a pas posé de difficulté.
L'utilisation du matériel de ccelioscopie nous sesribtispensable pour la qualité de la
dissection endoscopique. Ce premier essai est r@asinmn succes malgré la mauvaise
qualité de la dissection, car nous avons prouvé’gherd de la loge et la lobectomie peuvent
étre fait par voie haute, lors de la prochaine s@¢a@ous introduirons une valve porte
instrument et porte optique et du matériel de czetipie. Le score retenu est de 0 en raison
de la lésion du nerf récurrent.
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Annexes 2 : séance 2

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 15/01/2013
Sexe : M coté disséqué D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, extension et rotation de lad¢éterolatérale au cété disséqué, chirurgien attadu sujet
Iégérement du c6té homolatéral a la lobectomieox@w vidéo face au chirurgien.

Premier temps : voie d'abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- Partie inférieure du lobule avec prolongement siliétro-auriculaire jusqu’au bord inférieur du mesc
auriculaire postérieur.

- Prolongement horizontal postérieur paralléle ascteuauriculaire postérieur au-dela de la ligne
d’'implantation des cheveux (4cm) prolongement gieision oblique vers le bas (3cm) dans le cuivehe

Plan de dissection :

- Sous contrble de la vue décollement sous cutaicé dtrla région mastoidienne selon I'axe du staldalo-
mastoidien.

- Repérage du sterno-cléido-mastoidien et disseatios sutanéo—platysmal.

- Décollement sous platysma au Trepsat sur la faéeala et le bord antérieur du sterno-cléido-mdstaidans
la gouttiere avec les sous hyoidiens.

- Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstaterele I'aponévrose cervical moyenne sur le bord
latéral des muscles infra-hyoidien, dissectionstes hyoidiens : omohyoidien et sternothyroidigrsqut
chargés par la valve tractrice pour créer I'esmictravail, lors de la mise en place de la valfeaetion du
muscle SCM 3 cm en arriére de son bord antérie@gnsant pas la loge vasculaire mais réalisanbride
limitant I'espace de travail.

Temps dissection41 min
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Mise en place de la valve de suspension fixée asi dticulé.

- Repérage de la glande thyroide.

- Dissection pdle supérieur thyroidien avec pincefui coelio, contrdle et section du pédicule vasmisupérieur

- Dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la facg@iante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antérileulia trachée

- isthmectomie apres contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka gastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepganle supérieur avec repérage de I'artére thygoid inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection,

- la parathyroide supérieure est repérée et consdavgarathyroide inférieure n’est pas vue

- lerécurrent est disséqué et préservé

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- recherche du NLE non Iésé, P3 non vue,
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 1

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artére thyroidienne

2 inférieure 2

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieur 9

3 parathyroide supérieure 9

3 parathyroide inférieure 6

Total: 51

Temps dissection et exérese de la glande : 53 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasue

Valve tractrice, ciseaux a disséquer longs, ciseikrepsat, pince a disséquer longue. Pince

en cceur longue tampon monté sur pince a hémosiaged

Instruments de ccelioscopie : pince tractrice, ciseat tampon monté.
Commentaires

Le sujet présente un cou bien marqué avec dessratigsculaires et cartilagineux palpables
ce qui est une aide lors de la dissection pouegérer. La bride musculaire réalisée par le
SCM représente un handicap a la création de I'esgadravail. L'utilisation de matériel de
ccelioscopie méme si son utilisation nécessite nnebe d’apprentissage rend la dissection
plus précise et plus aisée.
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Annexe 3 : séance 3

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 04/06/2013
Sexe : M coté disséqué : D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlatéeal c6té disséqué, chirurgien a la téte Iégerecheodté
homolatéral a la lobectomie .Colonne vidéo facelaturgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- postérieur au niveau sillon rétro-auriculaire jusguword inférieur du muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’'immtiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliegrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :
— Sous controle de la vue décollement sous cutané
— Repérage et décollement du platysma
— Exposition et lésion du muscle SCM, la dissectiofasant dans le muscle,
— Décollement jusqu’au sous hyoidien

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidiensratidde omohyoidien ouverture de I'aponévrose calevi
moyenne sur le bord latéral des muscles infra-hgogd

— dissection des sous hyoidiens : la valve est lagte longueur.

Temps dissectionsp min
Deuxiéme temps : conversion endoscopiqgue
Lobectomie :

- mise en place de la valve de suspension fixéeasidsticulé

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#is coelio, contréle et section du pédicule vasmisupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la fagriante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprées contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka ffastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepganle supérieur avec repérage de I'artére thygoid inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection,

- les parathyroides ne sont pas vues

- le récurrent est disséqué et préservé

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 recherchée dévasadai3 recherchée retrouvée non lésée.
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Cotation de la dissection

Coefficient

d’organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM * 0

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artére thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieur 9

3 parathyroide supérieure * 0

3 parathyroide inférieure 6

Total: 45

Temps dissection et exérese de la glande : 49 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasudé Storz

Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladesnspendu au bras articulé, ciseaux a
disséquer longs, ciseaux de Trepsat, pince a dissémngue. Instrument coelio : pince
tractrice forte et ciseaux.
Commentaires

L’incision a été modifié elle est faite désormaisrmaveau de la ligne capillaire. La valve est
trop large et trop longue
L’effraction du muscle SCM a été source de grosifieulté pour créer I'espace de travail et
choisir le plan d’abord (donc 0 a la cotation)
Les différents lambeaux du muscle limitent la mitbiles instruments de ccelioscopie.
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Annexe 4 : séance 4

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 05/06/2013
Sexe : M coté disséqué : G
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte I[égerecheadté
homolatéral & la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection etréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’imptiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliggrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5wm au niveau de la face et du cou jusqu’ae pdérieur
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsat sur la face latérale et le bord antériewstdrno-cléido-mastoidien dans la gouttiere a@esbus
hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstatele I'aponévrose cervicale moyenne sur le laoédal
des muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens : difficulté a cbmfgmohyoidien car la valve et trop courte.

Temps dissectionzs min
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Mise en place de la valve de suspension fixée asi dmticulé

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#uig coelio, contrdle et section du pédicule vasmibupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la fagriante et
interne du pole supérieur jusqu’'a la face antéeelerla trachée

- isthmectomie aprées contrdle du pédicule sous isfheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka gastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur avec repérage de I'artére thyeoidi inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection, de la pgratide sup qui est dévascularisée et du récurrent.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 disséquée et |éséecR@chée retrouvée en position trés basse awdddh zone
de dissection.
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 3

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artére thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieur 9

3 parathyroide supérieure 3

3 parathyroide inférieure 6

Total: 51

Temps dissection et exérese de la glande : 43 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasuté

Valve tractrice avec porte instrument fixé a lad¢esnspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxeafesat, pince a disséquer longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pinaetrice forte, ciseaux et tampon monte.
Commentaires

Nécessité de modifier la valve avec le porte imsgnt ; trop courte et trop large I'utilisation
de la valve éclairante plus fine et plus longue laygrécédente a permis de réaliser une

meilleure séance de dissection
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Annexe 5 : séance 5

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 21/06/2013
Sexe : M coté disséqué : G
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte I[égerecheadté
homolatéral & la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection etréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’imptiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliggrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan25wm au niveau de la face et du cou jusqu’ae pdérieur
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsat sur la face latérale et le bord antériewstdrno-cléido-mastoidien dans la gouttiere a@esbus
hyoidiens.

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstatevéle I'aponévrose cervical moyenne sur le tatéddl des
muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens : ouverture de fiépase cervicale moyenne, le muscle omohyoidiechesgé
avec la valve éclairante

Temps dissection3p min
Deuxieme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#is coelio, contréle et section du pédicule vasmisupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la fagriante et
interne du pole supérieur jusqu'a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprées contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pole supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka ffastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepadle supérieur avec repérage de I'artére thygoidi inferieure
qui est contr6lé lors de la dissection, de la pgratide sup qui est repérée et préservée et duedtyui est
préservé. La parathyroide inférieure est visuakgédivascularisée.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 disséqué non lésé&ER3cularisée, récurrent repéré et non Iésé.

129



Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 3 2 1 0 Score dissection

1 M. platysma * 3

1 M. SCM * 3

1 M. omohyoidien * 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur * 6
Artére thyroidienne

2 inférieure * 6

2 Pédicule sous isthmique * 6

3 Nerf laryngé externe * 6

3 Nerf laryngé inférieur * 9

3 parathyroide supérieure * 9

3 parathyroide inférieure * 3

Total: 54

Temps dissection et exérese de la glande : 46 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, Laogugpe avec matériel de suspension
Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladasuspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxeafesat, pince a disséquée longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pitnaetrice forte et ciseaux.
Commentaires

Nous avons réalisé cette séance sans bras artwuhérainte pour I'aide qui doit valver
manuellement. L’essai du laryngoscope est un ectidiiculté pour s’exposer avec la
suspension et la lumiére du laryngo est trop &nqodur manier les instruments de
ccelioscopie. Lors de la création de I'espace deailrane bride entre le SCM et le bord
postérieur du platysma a été responsable d’'uneainte pour I'exposition.
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Annexe 6 : séance 6

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 03/09/2013
Sexe: M coté disséqué : G
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte l[égerecieadté
homolatéral & la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :

- incision au niveau sillon rétro-auriculaire jusquiaord inférieur du muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’imptiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliggrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5w@m au niveau de la face et du cou jusqu’aa pdérieur
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsa sur la face latérale et le bord antériewstelino-cléido-mastoidien dans la gouttiere avesdels hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstateeie I'aponévrose cervical moyenne sur le katéddl des
muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens : ouverture de fi@pase cervicale moyenne, le muscle omohyoidiechesgé
avec la valve éclairante

Temps dissection : 36 min
Deuxieme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pole supérieur thyroidien avec pince#aig coelio, contrdle et section du pédicule vasmibupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrezdgmpon monté, ciseaux, dissection de la fagiante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprées contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka gastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur puis repérage de I'artére thyeoitk inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection, de la jpgrafide sup qui est repérée et préservée et duedtuyui est
préservé. La parathyroide inférieure n’'est pasalisée.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 disséquée non |€3&efrBuvée non Iésée, récurrent repéré et non lésé

131



Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 3

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artére thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieur 9

3 parathyroide supérieure 9

3 parathyroide inférieure 6

Total: 57

Temps dissection et exérese de la glande : 32 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasudé Storz

Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladesnspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxeafesat, pince a disséquer longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pinaetrice forte et ciseaux.
Commentaires

le temps d’exposition a été plus long car il a télisé par un seul opérateur.
Le temps d’exérese de la glande au contraire rs@ pacune difficulté notable.
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Annexe 7 : séance 7

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 04/09/2013
Sexe : M coté disséqué : D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte l[égerecieadté
homolatéral a la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :

- incision au niveau sillon rétro-auriculaire jusquiaord inférieur du muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’impiiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliggrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5w@m au niveau de la face et du cou jusqu’aa pdérieur
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsat sur la face latérale et le bord antériewstdrno-cléido-mastoidien dans la gouttiere a@esbus
hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstatevéle I'aponévrose cervical moyenne sur le tatéddl des
muscles infra-hyoidien

— dissection des sous hyoidiens : ouverture de fi@pmse cervicale moyenne, le muscle omohyoidiechesgé
avec la valve éclairante

Temps dissection : 23 min
Deuxieme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#is coelio, contréle et section du pédicule vasmisupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la fagriante et
interne du pole supérieur jusqu’'a la face antéeelerla trachée

- isthmectomie aprées contrdle du pédicule sous isfheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka ffastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur puis repérage de I'artere thyeaiuk inferieure
qui est controlé lors de la dissection, du récurgemest préservé. Les parathyroides, inférietigeipérieure ne
sont pas visualisées.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4, P3 ne sont pas végseuors de la conversion en voie ouverte nizpidce de
lobectomie, récurrent repéré et non lésé.
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 3

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artere thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieure 9

3 parathyroide supérieure 6

3 parathyroide inférieure 6

Total: 54

Temps dissection et exérese de la glande : 34 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasué Storz

Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladasuspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxejesat, pince a disséqué longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pitnaetrice forte et ciseaux.
Commentaires

RAS
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Annexe 8 : séance 8

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 11/09/2013
Sexe : F coté disséqué : D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte l[égerecieadté
homolatéral a la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’'abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’'immtiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliegrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5wm au niveau de la face et du cou jusqu’ae pdérieure
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsat sur la face latérale et le bord antérieustdrno-cléido-mastoidien dans la gouttiere aesbus
hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstateeie I'aponévrose cervical moyenne sur le katéddl des
muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens, le muscle omohgiest disséqué puis chargé avec la valve édairan

Temps dissection : 20
Deuxieme temps : conversion endoscopique
Lobectomie :

- Mise place de la valve de suspension

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#is coelio, contréle et section du pédicule vasmisupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrecaampon monté, ciseaux, dissection de la fagriante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprées contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pole supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka ffastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur avec repérage de I'artére thygoidi inferieure
qui est contr6lé lors de la dissection, de la pgratide sup qui est repérée et préservée et duedtyui est
préservé. La parathyroide inférieure est visuakgédivascularisée.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P3 retrouvée non lésée.

135



Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 3

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artere thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieure 9

3 parathyroide supérieure 9

3 parathyroide inférieure 6

Total: 57

Temps dissection et exérese de la glande : 34

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, brasudé storz

Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladasuspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxejesat, pince a disséqué longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pitnaetrice forte et ciseaux.

Commentaires

RAS
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Annexe 9 : séance 9

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 11/09/2013
Sexe : F coté disséqué : G
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte l[égerecieadté
homolatéral & la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’'abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’'immtiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliegrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutargdgsphal au niveau de la face et du cou jusqu’ae pd&rieur
de la parotide

— Repérage exposition du muscle SCM qui est présdéadllement aux ciseaux de Trepsa sur la facealatét le
bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien dageldtiere avec les sous hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstatele I'aponévrose cervicale moyenne sur le laoédal
des muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens : le muscle omolgist disséqué puis chargé avec la valve éctairan

Temps dissection : 35
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue
Lobectomie :

- Mise place de la valve de suspension

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#aig coelio, contrdle et section du pédicule vasmibupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrezdgmpon monté, ciseaux, dissection de la fagiante et
interne du 0 supérieur jusqu’a la face antérieerladrachée

- isthmectomie apres contrdle du pédicule sous isfheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka gastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur avec repérage de I'artére thygoid inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection, le récurest préservé. Les parathyroides ne sont pasiesest

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 non retrouvée, P3atoyuvée.
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 3

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artere thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieure 9

3 parathyroide supérieure 6

3 parathyroide inférieure 6

Total: 54

Temps dissection et exérese de la glande : 25

Instrumentation :

Matériel utilisé :

Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo brisudé Storz

Valve tractrice avec porte instrument fixé a lad¢esnspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxeafesat, pince a disséquer longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pinaetrice forte, ciseaux et tampon monté.
Commentaires

Malgré un contrdle de la piece d’exérese et ungedison de la loge les parathyroides ne sont

pas retrouvées : préservation indirecte
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Annexe 10 : séance 10

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 03/10/2013
Sexe: H coté disséqué :G
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlageal coté disséqué, chirurgien a la téte l[égerecieadté
homolatéral & la lobectomie .Colonne vidéo facetarurgien.

Premier temps : voie d’'abord, plan de dissection atréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’'immtiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obliggrs le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5wm au niveau de la face et du cou jusqu’ae pdérieure
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est modérément l1ésé, décollement agacis
de Trepsat sur la face latérale et le bord antédaisterno-cléido-mastoidien dans la gouttiere d&® sous
hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstatele I'aponévrose cervicale moyenne sur le labédal
des muscles infra-hyoidiens

— dissection des sous hyoidiens : ouverture de fi@pamse cervicale moyenne, le muscle omohyoidiechesgé
avec la valve éclairante

Temps dissection : 36
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue

Lobectomie :

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pdle supérieur thyroidien avec pince#is coelio, contréle et section du pédicule vasmisupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrezdgmpon monté, ciseaux, dissection de la fagiante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprés contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka ffastérieur
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur avec repérage de I'artére thygoidi inferieure
qui est controlée lors de la dissection, et dunréct qui est préserve.

- Exérése du lobe thyroidien

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 disséqué non IésémrP@trouvée, récurrent repéré et non lésé.
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Cotation de la dissection

Valeur

organe Structure anatomique 0 Score dissection

1 M. platysma 3

1 M. SCM 1

1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire

2 supérieur 6
Artere thyroidienne

2 inférieure 6

2 Pédicule sous isthmique 6

3 Nerf laryngé externe 6

3 Nerf laryngé inférieure 9

3 parathyroide supérieure 6

3 parathyroide inférieure 6

Total: 52

Temps dissection et exérese de la glande : 33 min

Instrumentation :

Matériel utilisé :
Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, Laogugpe avec matériel de suspension
Valve tractrice avec porte instrument fixé a lad¢esnspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxeafesat, pince a disséquer longue. Porte
instrument laparoscopie, instrument coelio : pitmaetrice forte et ciseaux.
Commentaires

RAS
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Annexe 11 : séance 11

Etude anatomo-chirurgicale thyroidectomie par voiede LCF sous guidage endoscopique

Date : 03/10/2013

Sexe : H coté disséqué : D
Installation du sujet :

Décubitus dorsal, rotation de la téte controlatéeal c6té disséqué, chirurgien a la téte Iégerecheodté
homolatéral a la lobectomie .Colonne vidéo facetaturgien.

Premier temps : voie d’abord, plan de dissection etréation espace de travail :
Tracé d’incision :
- incision pré-tragienne avec prolongement postéaeuniveau sillon rétro-auriculaire jusqu’au bartérieur du
muscle auriculaire postérieur

- Prolongement horizontal postérieur paralléle auateusuriculaire postérieur jusqu’a la ligne d’imptiation
capillaire (4cm) sans la dépasser incision obligers le bas (3cm) paralléle ligne capillaire.

Plan de dissection :

— Sous contrdle de la vue décollement sous cutan®.5w@m au niveau de la face et du cou jusqu’aa pdérieure
de la parotide

— Repérage et décollement du platysma exposant lelenBEM qui est préservé, décollement aux ciseaux de
Trepsat sur la face latéral et le bord antériewstdtno-cléido-mastoidien dans la gouttiere avesdais hyoidiens

— Repérage du plan musculaire des sous hyoidienstateie I'aponévrose cervicale moyenne sur le labédal
des muscles infra-hyoidien

— dissection des sous hyoidiens : ouverture de fiépase cervicale moyenne, le muscle omohyoidiechesgé
avec la valve éclairante

Temps dissection : 20
Deuxiéme temps : conversion endoscopigue

Lobectomie :

- Repérage de la glande thyroide

- dissection pole supérieur thyroidien avec pince#uig coelio, contrdle et section du pédicule vasmibupérieur

- dissection face latérale de la loge thyroidienrezdgmpon monté, ciseaux, dissection de la fagiante et
interne du pole supérieur jusqu’a la face antéeielarla trachée

- isthmectomie aprés contr6le du pédicule sous istheni

- Traction antero-supéro-laterale du pdle supérieec @ince pour mise en tension des tractis decka gastérieure
de la glande.

- Dissection de la face postérieure en débutantepable supérieur avec repérage de I'artére thygoidi inferieure
qui est contrdlé lors de la dissection, de la jpgrafide sup qui est repérée et préservée et duedtuyui est
préservé. La parathyroide inférieure est visuakséde pdle inférieur de telle sorte qu’elle netgeas étre
disséquée sans léser sa vascularisation.

- Exérése du lobe thyroidien et réimplantation deé3alans la partie haute du SCM

Conversion en voie ouverte
- repérage du NLE non Iésé, P4 disséquée non Ié3égimplantée.
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Cotation de la dissection

Valeur Score
organe Structure anatomique dissection
1 M. platysma 3
1 M. SCM 3
1 M. omohyoidien 3
Pédicule vasculaire
2 supérieur 6
Artére thyroidienne
2 inférieure 6
Pédicule sous
2 isthmique 6
3 Nerf laryngé externe 6
3 Nerf laryngé inférieure
parathyroide
3 supérieure 9
3 parathyroide inférieure 9
Total: 60

Temps dissection et exérese de la glande : 36

Instrumentation :

Matériel utilisé :
Optique 30°, 5 mn caméra H.D colonne vidéo, Laogugpe avec matériel de suspension
Valve tractrice avec porte instrument fixé a ladasuspendu au bras articulé, valve
éclairante, ciseaux a disséquer longs, ciseauxejesa, pince a disséquer longue. Porte

instrument laparoscopie, instrument coelio : pitnaetrice forte, et ciseaux.

Commentaires

RAS
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Résumeé

Benoit AGOPIAN

THYROIDECTOMIE PAR VOIE DE LIFTING CERVICO FACIAL
SOUS GUIDAGE ENDOSCOPIQUE :

ETUDE ANATOMO-CHIRURGICALE
149 pages 123 références bibliographiques

Thése d’exercice de Médecind}FR de Médecine de Nice- 23 octobre 2013

Introduction : La chirurgie thyroidienne est uneirgigie fréquente et slre en mode
conventionnel. Elle impose toutefois une cicatdeevicale avec des conséquences esthétiques
mal acceptées par certaines patientes. De ceelaite¢hniques avec une incision a distance se
sont développées bénéficiant de I'apport des ntessétchnologies : I'endoscopie et le robot.

Obijectifs : L'objectif de notre étude est d’évallgefaisabilité d’une lobectomie sous guidage
endoscopique par une voie de lifting cervico fafliflF) en définissant la voie d’abord ; les
plans de dissection et les gestes spécifiquetobdatomie proprement dite.

Matériels et Méthodes : Nous avons réalisé un mermavail de dissection anatomique
conventionnel afin d’étudier 'anatomie chirurgieale I'abord latéral de la loge thyroidienne
par voie de LCF et de codifier les différents terdpda procédure. Nous avons ensuite réalisé,
11 lobectomies par voie de LCF sous guidage engagoe. Nous avons évalué notre
procédure a I'aide d’'un score, allant de 0 a 68grdnt la voie d'abord, la dissection de la
glande thyroide et la préservation des glandedipatides et des nerfs laryngés. Ce score était
établi en fin de procédure aprés conversion en @aierte. Un score supérieur ou égal a 54 a
été considéré comme représentatif d’'une bonnet§uadidissection.

Résultats : Parmi les sur 11 lobectomies endosuepiq 6 ont été évaluées comme tres
satisfaisantes : score supérieur ou égal a 54;udlité intermédiaire : score entre 50 et 52 ;
1 a été considérée comme peu satisfaisante : sdérieur a 50 ; enfin 1 séance (la premiere)
a eté invalidée en raison de la Iésion du nerfrréatt Nous avons réalisé un accés sar et
reproductible a la loge thyroidienne dans 7 cad8uie nerf récurrent a été repéré et conservé
dans les 10 dernieres dissections; la parathysaigérieure a été préservée dans 8 cas sur 10 ;
la parathyroide inférieure a été préservée damms $ur 10 bénéficiant au cours de la derniere
dissection d’une réimplantation secondaire.

Conclusion : Notre travail a permis de codifier thférents temps opératoires d’une hémi
thyroidectomie par voie de LCF et de prouver ladhilité de la technique. L’'objectif est de
proposer cette procédure comme une alternative, lpsypatients demandeurs d’'une chirurgie
thyroidienne sans cicatrice cervicale, ou voulamédficier dans le méme temps d’'un LCF.

Keywords : thyroidectomie, lifting cervico faciandoscopie, anatomie chirurgicale.
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